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Universidade de Évora - Escola de Ciências e Tecnologia
Mestrado em Psicomotricidade
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Diretor da Escola de Ciências e Tecnologia:
Presidente | Gabriela Almeida (Universidade de Évora)
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A sociedade atual caracteriza-se por um envelhecimento demográfico, transversal nas 
sociedades ditas desenvolvidas. Existem mais pessoas idosas com elevado índice de dependência, 
mobilidade reduzida e historial de queda. As quedas são acidentes que ocorrem em qualquer idade, 
mas revelam ser mais complexas na população idosa. Durante o período de estágio, pretendeu-se 
investigar se a intervenção psicomotora pode assumir um âmbito preventivo no risco de queda em idosos 
institucionalizados. Foram desenvolvidas três intervenções terapêuticas: duas com duas pessoas idosas em 
sessão individual e uma de intervenção grupal. As variáveis, em estudo, foram avaliadas com instrumentos 
validados para a população portuguesa. Os resultados obtidos possibilitam concluir que a intervenção 
terapêutica, assente na gerontopsicomotricidade, demonstra ser eficaz na promoção da mobilidade e 
funcionalidade de idosos institucionalizados, contribuindo para a diminuição dos riscos de quedas, 
atuando preventivamente. As conclusões baseiam-se na comparação com outros estudos 



















Today's society is characterized by an aging demographic, transversal in so-called developed societies. 
There are more elderly people with a high level of dependency, reduced mobility, and a history of falling. Falls 
are accidents that occur at any age but are more complex in the elderly population. During the internship period, 
it was intended to investigate whether psychomotor intervention can take a preventive role in the risk of falling in 
institutionalized elderly. Three therapeutic interventions were developed: two with two elderly people in individual 
session and one group intervention. The variables, under study, were evaluated with instruments validated for 
the Portuguese population. The results obtained allow us to conclude that the therapeutic intervention, based on 
gerontopsychomotricity, shows to be effective in promoting mobility and functionality of institutionalized elderly, 
contributing to reduce the risk of falls, acting preventively. Conclusions are based on a comparison with other 
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O presente relatório reporta-se ao estágio realizado na instituição Via Évora – Habitação 
e Lazer de São Leonardo, integrado no mestrado em Psicomotricidade da Universidade de 
Évora, e tem como suporte o projeto terapêutico: “Intervenção Psicomotora na Diminuição dos 
Riscos de Quedas em Idosos Institucionalizados: uma abordagem psicocorporal”.  
Com este projeto pretendeu-se demonstrar a importância da psicomotricidade no 
contexto institucional, nomeadamente, ao trabalhar os problemas relacionados com os fatores 
desencadeantes de quedas. De facto, a psicomotricidade faz uma abordagem terapêutica muito 
específica tendo em conta aspetos motores, cognitivos e afetivos. 
Apresenta-se, assim, o relatório da experiência profissional como estagiário numa 
instituição residencial de acolhimento de pessoas idosas, focado nas atividades e práticas 
desenvolvidas; contendo o projeto terapêutico para orientação da intervenção terapêutica: 3 
estudos de caso: 2 individuais, apresentados mais pormenorizadamente, e um de grupo, e 
análise da adequabilidade do projeto através das avaliações. 
Dado o projeto apresentado importa conhecer, antecipadamente, as características 
desta faixa etária de forma a enquadrar o desenvolvimento biopsicossocial dos idosos. 
O envelhecimento é definido como um processo natural e evolutivo, na medida em que 
se processa desde a conceção até à morte. No entanto, cada individuo envelhece de maneira 
diferente sendo, por isso, também um processo diferencial e heterogéneo, vivido de forma 
particular por cada um, englobando não só os aspetos individuais, mas também os coletivos 
(Goes et al., 2016). Com o avançar da idade a manutenção de um bom estado de saúde é 
essencial para a vivência de uma vida autónoma e mais independente. 
Uma questão que se põe, nesta fase da vida, é qual a idade em que a pessoa passa a 
ser idosa. Será aos 60, aos 65 anos ou mais tarde? A Organização Mundial de Saúde, nos países 
em desenvolvimento, considera idosas as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos 
enquanto, em países desenvolvidos, são contabilizadas a partir dos 65 anos (OMS, 2012). Em 
Portugal, foi convencionado que é qualquer pessoa com ou mais de 65 anos (Base de Dados 
Portugal Contemporâneo [PORDATA], 2016). 
Dados da Comissão Europeia de 2015, relativos aos países com maior percentagem de 
pessoas idosas, colocam Portugal em quarto lugar comparativamente aos outros países da 
União Europeia. Apesar do aumento da esperança média de vida em Portugal poder ser 
considerado um dado relevante, existe a necessidade de melhorar a qualidade de vida (DGS, 
2017). Segundo Plociniak (2015) a idade cronológica nem sempre é o melhor indicador relativo 
às alterações decorrentes do envelhecimento, nomeadamente as relacionadas com as 
condições de saúde, o nível de atividade e o grau de independência.  
Independentemente das diferenças individuais, o passar dos anos provoca alterações 
nas funções sensoriais, imunológicas e cognitivas e no movimento. Segundo a Organização 
Mundial de Saúde (2015) com o envelhecimento estas alterações refletem-se sobretudo na 
diminuição da visão e audição, na capacidade de resposta do organismo a novas infeções, nas 
falhas de memória e na lentificação do processamento da informação, assim como na diminuição 
da massa muscular e da força, na marcha mais lenta, da menor densidade óssea que comporta 





maior probabilidade de fraturas. 
Biologicamente ocorrem alterações conducentes ao decréscimo dos processos 
fisiológicos, na medida em que a capacidade de regeneração celular se encontra comprometida, 
sendo mais acentuados os danos resultantes da degradação e morte das células (Lata & Alia, 
2007; Sequeira, 2010). As transformações no equilíbrio e na marcha estão, muitas vezes, 
associadas a alterações da postura do tronco e dos membros inferiores resultantes da diminuição 
do tónus muscular e da densidade óssea. As alterações acima apresentadas podem facilitar o 
aumento de quedas e fraturas e, deste modo, afetar a funcionalidade da pessoa idosa (Costa et 
al., 2017). 
Ferreira e Yoshitome (2010) consideram que institucionalização permanente está, 
geralmente, associada a maior probabilidade de ocorrência de quedas. Entre as razões para que 
isso aconteça salienta-se a inserção do idoso num local muito distinto do habitual, o afastamento 
da família, a diminuição da autonomia e da atividade física. Estes fatores associados à 
institucionalização acarretam um declínio da capacidade funcional, potenciando o risco de 
quedas e, muitas vezes, a sua reincidência (Álvares, Lima, & Silva, 2010; Gonçalves, Vieira, 
Siqueira, & Hallal, 2008). 
A queda é um problema de saúde pública, daí que a prevenção deve ocupar um lugar 
central ao nível da intervenção. Qual o papel da psicomotricidade na diminuição do risco de 
quedas em idosos? 
Ao longo do estágio procurou-se aferir os benefícios da intervenção psicomotora na 
diminuição do risco de queda nesta população, tendo como base o desenvolvimento de diversas 
competências nos diferentes domínios da psicomotricidade, entre eles a estimulação da 
mobilidade através da promoção do equilíbrio, da postura e da tonicidade e o desenvolvimento 
de competências pessoais e sociais, assim como maximizar a funcionalidade e mobilidade dos 
utentes enquanto fatores promotores da qualidade de vida e diminuição do risco de quedas. A 
influência positiva que a psicomotricidade pode ter sobre a diminuição do risco de queda justifica 
a importância de uma intervenção adequada e precoce nesta população.  
O presente relatório encontra-se organizado em seis capítulos segundo as orientações 
da Universidade de Évora, no roteiro para a elaboração do mesmo. Inicialmente será feita uma 
abordagem teórica através da revisão da literatura sobre psicomotricidade e 
gerontopsicomotricidade, envelhecimento, institucionalização, causas e consequências das 
quedas em idosos e, posteriormente, será apresentada a organização das atividades de estágio, 
os dois estudos de caso individuais e um de grupo, e as principais conclusões face à problemática 
em estudo. Os capítulos foram subdivididos para melhor apresentação e compreensão do estudo 
apresentado. 
O relatório é finalizado com a conclusão, na qual é feita uma reflexão sobre a importância 
deste projeto para os idosos e para a instituição, sobre a implementação do projeto, as mais-
valias do estágio a nível pessoal e profissional, assim como outros aspetos conclusivos. 
Por último será referenciada a bibliografia consultada. O presente relatório foi elaborado 
de acordo com as normas de citação e de referências da American Psychology Association (6ª 
edição). 





II. Enquadramento teórico da prática profissional 
 
Este capítulo é essencial para contextualizar determinados conceitos fundamentais para 
a compreensão da intervenção psicomotora com idosos em contexto institucional. Inicia-se com 
uma abordagem da psicomotricidade, contextualizando de forma específica a 
gerontopsicomotricidade. 
Ainda neste capítulo apresenta-se o enquadramento do envelhecimento e as 
consequências a nível físico e psíquico, focando-se no risco de queda, nas causas e 
consequências, por se afigurar prioritário face ao projeto terapêutico delineado. 
Apresentam-se ainda metodologias de intervenção que fundamentam e justificam a 
função do psicomotricista neste contexto e faixa etária. 





Perceber a evolução dos conhecimentos que fundamentaram o aparecimento do 
conceito de psicomotricidade, torna-se fundamental para o perceber na totalidade da sua 
essência. 
O pioneiro da associação entre movimento e pensamento foi Tissié, médico francês que 
em 1894, utilizou a “ginástica médica” como recurso terapêutico para a debilidade mental, 
enquanto prescrição da medicina psiquiátrica (Fonseca & Martins, 2001). 
No século XIX, em 1870, Fritsch e Hitzig sentiram que era fundamental encontrarem uma 
região no córtex cerebral, diferente da motora, que explicasse como podiam ocorrer disfunções 
graves na expressão motora sem a ocorrência de lesões cerebrais, surgindo assim o termo 
psicomotricidade (Branco, 2006). 
Dupré, em 1907, evidenciou a síndrome de debilidade motora correlacionando-a com o 
campo neurológico: 
 
Quanto mais estudamos os problemas motores em indivíduos psiquiátricos, mais 
adquirimos a convicção de que as estreitas relações que unem as anomalias psíquicas 
e as anomalias motoras são a expressão de uma ligação original e profunda entre o 
movimento e o pensamento (Hermant, 2008, p. 28). 
 
Apoiado nos estudos de Wallon (1925) sobre o tónus e a emoção, Guilman, em 1935, 
trabalhou a reeducação psicomotora através de técnicas da neuropsiquiatria infantil, de forma a 
reeducar a atividade tónica, a atividade de relação e o controlo motor (Ballouard, 2008), criando 
um protótipo de exame psicomotor (Hermant, 2008). 
Depois da 2ª Guerra Mundial, com Ajuriaguerra a psicomotricidade surge como uma 
técnica dirigida ao indivíduo num todo, através de mediadores como o movimento e o corpo, 
perspetivando uma relação harmoniosa do individuo com o meio, passando a psicomotricidade 
a ser entendida como uma motricidade em relação (Hermant, 2008). Ajuriaguerra foi o 





responsável pelo início da formação de psicomotricistas em França, em 1961, para atuarem 
como profissionais com o objetivo de minimizar ou melhorar as desordens psicomotoras de 
crianças, que oscilam entre a área neurológica e a área psiquiátrica (Ajuariaguerra & Soubiran, 
1959/2009). 
Assim, a psicomotricidade adquire uma especificidade própria que a diferencia de outras 
áreas do saber. Em 1960, da cooperação entre Ajuriaguerra e Soubiran, surge um texto intitulado 
“Charte de 1960” considerado a verdadeira “bíblia” da psicomotricidade (Hermant, 2008). 
Segundo Costa (2008), em Portugal, João dos Santos possibilitou que técnicos 
(professores de educação física) aplicassem intervenções psicomotoras, e, em 1965, no Centro 
de Saúde Mental Infantil de Lisboa, com a pedopsiquiatra Margarida Mendo, efetuou os primeiros 
exames psicomotores. 
Vítor da Fonseca, para além de ser o responsável pela criação de uma disciplina de 
psicomotricidade, direcionada a professores de educação física, elabora uma Bateria em 1975, 
denominada Bateria Psicomotora. 
Em Portugal, na década de 80, com a licenciatura em educação física, na Faculdade de 
Motricidade Humana, a psicomotricidade surgiu com o estatuto de profissão. Comparativamente 
a França, país modelo ao nível da formação e da empregabilidade de psicomotricistas, Portugal 
regista um atraso significativo. No entanto, gradualmente, tem vindo a verificar-se crescimento e 
progresso da psicomotricidade ao nível da credibilidade e aceitação na comunidade científica e 
nos contextos institucionais (Fonseca & Martins, 2001). 
Feita a contextualização histórica, é fundamental elaborar conceitos sobre a 
psicomotricidade, sendo um dado adquirido que é através da observação do corpo em 
movimento que esta ciência estuda o ser humano. Assim sendo, e segundo uma visão holística, 
a psicomotricidade é uma ciência multi e transdisciplinar que pressupõe a unificação do corpo e 
da mente, sendo corpo e motricidade abordados como unidade e totalidade do ser (Fonseca & 
Martins, 2001).  
A psicomotricidade, baseada nessa visão holística do ser humano, desempenha um 
papel determinante no desenvolvimento harmonioso da personalidade ao incluir as funções 
cognitivas, emocionais e sensoriomotoras na capacidade de ser e de se expressar num 
determinado contexto psicossocial. A psicomotricidade fomenta o pensar, o sentir e o agir 
enquanto terapia de mediação corporal incindindo em aspetos cognitivos, psicoafectivos, 
motores, psicomotores e sociais (Montañés & Kist, 2011). 
Baseados nestes dados a psicomotricidade assume-se como a ciência que propicia a 
ligação entre o psiquismo e o cognitivo, o afetivo e o neuro motor. Em 2004, Boscaini considerou 
que a ação corporal é o elemento expressivo e integrador entre o corpo agido e o corpo pensante, 
resultando da conexão entre o simbólico e o real, entre o verbal e o não-verbal, entre sensação, 
emoção e pensamento.  
Assim sendo, a psicomotricidade fundamenta-se na integração gnoso práxica e tónico 
emocional, isto é, nas associações existentes entre os movimentos corporais e as expressões 
simbólicas que dão significado ao corpo, durante a relação que a pessoa estabelece com o(s) 
outro(s) (Fernandes, 2014). 





Fonseca (2005) refere que o estudo e a investigação relativos às relações e as 
influências, recíprocas e sistémicas, entre psiquismo e motricidade é do âmbito da 
psicomotricidade enquanto campo transdisciplinar. Acrescenta ainda que o psiquismo é 
composto por processos cognitivos tais como sensações, perceções, imagens, afetos, emoções, 
sentimentos, medos, simbolizações, representações, ideias e processos relacionais e sociais. 
 Em contexto biopsicossocial, a psicomotricidade prioriza o significado e a 
intencionalidade do movimento e incorpora, as interações corporais, emocionais, cognitivas e 
simbólicas na forma de ser e de agir de cada pessoa (Almeida, 2013; Fonseca, 2007; Velasco, 
2006). Tendo o corpo como mediador, a psicomotricidade procura, intencionalmente, dar 
preferência às funções motoras a fim de promover a relação do sujeito consigo, com os outros e 
com os objetos (Costa, 2008). 
A psicomotricidade enquanto terapia de mediação corporal pode ser trabalhada em 
contextos diferenciados (hospitalar, escolar, institucional e familiar) agindo no plano motor 
(expressão motora inadequada ou inadaptada), em sujeitos com problemas de desenvolvimento 
psicomotor, de comportamento e ainda com dificuldades no plano psicoafectivo (Associação 
Portuguesa de Psicomotricidade, 2013). 
A psicomotricidade favorece uma diminuição nas perdas psicomotoras que acontecem 
durante o processo de envelhecimento, auxiliando os idosos a recuperar a sua autonomia, o seu 




O envelhecimento é uma fase da vida caracterizada por uma grande heterogeneidade 
(Pereira, 2004), uma vez que é influenciado pelas características genéticas individuais, que não 
são alteráveis, e também pelos contextos e estilos de vida (Barreiros, 2006). Portanto, pessoas 
com idade cronológica igual nem sempre estão na mesma fase de envelhecimento. Assim, a 
idade cronológica não é sempre o melhor indicador das mudanças que acompanham o 
envelhecimento. 
Moura (2006) considera que, pelo facto, de existirem processos de envelhecimento 
individuais e diferenciados, envelhecimento e velhice surgem, naturalmente, integrados no ciclo 
de vida, mas com enorme dependência do contexto social e histórico em que acontecem. 
Segundo Duquenoy (2002), o envelhecimento deve ter em conta os diferentes domínios: 
biológico, social e psicológico, assim sendo, mesmo com as caraterísticas que lhe são próprias, 
é diferente de pessoa para pessoa. 
O envelhecimento é um processo gradual (Juhel, 2010), onde se verificam declínios ao 
nível psicomotor, cognitivo, sensorial e socio emocional, que se refletem na qualidade de vida 
dos indivíduos. Segundo Peruchon (2005), o envelhecimento é um processo contínuo e 
irreversível, progressivo e lento, não patológico e resultante de fatores genéticos e ambientais, e 
caracterizado por um período de transição na história de vida de cada sujeito, podendo, no 
entanto, causar alterações na identidade. 
Fernandes (2014) considera que o idoso tem a sua identidade afetada e comprometida 





pois, a mesma processa-se com base num corpo real fragilizado e, consequentemente, vai 
reforçar as angústias e perdas desse mesmo corpo, como por exemplo a angústia da queda, da 
separação, da morte. 
Segundo o mesmo autor, o processo de envelhecimento implica declínio das 
competências físicas, alterações fisiológicas, sensoriais, mentais, cognitivas e sociais, que 
acrescentam novos registos à história de vida de cada pessoa. Estas alterações tornam-se mais 
evidentes e mais marcantes se estiverem associadas a uma patologia e a alterações no tónus, 
no equilíbrio, no esquema corporal, na organização espaço-tempo, nas praxias e na motricidade 
fina. 
Decorrente deste processo, a pessoa idosa pode apresentar lentificação psicomotora, 
diminuição da força, cansaço, capacidade de resposta mais lenta, dificuldades práxicas, de 
espaço e de tempo, assim como de marcha, fobia da queda, problemas de comunicação com os 
outros, abulia, dificuldades de controlar as emoções, as angústias ou desvalorização da imagem 
corporal (Fernandes, 2014). 
Segundo Billé (2007) não podemos reduzir o idoso às alterações corporais e funcionais 
pois estaremos a negar-lhe a dignidade de ser ele próprio. É fundamental olhar para o idoso 
como uma pessoa de corpo inteiro, que constrói a imagem que tem de si próprio com base nos 
acontecimentos e experiências vividas, assim como nas perdas associadas ao envelhecimento, 
mas cada idoso não é um corpo, é uma pessoa com identidade corporal própria. 
Assente nestes pressupostos, não devemos olhar só para o corpo (dis)funcional, mas 
também para a sua estrutura psicocorporal e social (Fernandes, 2014). De acordo com a 
perspetiva psicomotora devemos centrar-nos na maneira como o corpo é vivido, sentido e 




A mutabilidade da sociedade contemporânea alterou, consideravelmente, o meio familiar 
e social em que os idosos estão inseridos. Tradicionalmente, os familiares assumiam-se como 
os cuidadores mais prováveis, mas fatores como a redução do agregado familiar e a entrada da 
mulher no mercado de trabalho (Quintero et al., 2015) dificultaram consideravelmente a 
prestação dos cuidados que os familiares idosos necessitam. Daniel (2006) aponta a 
institucionalização como a única solução possível. Assim sendo, assiste-se a um aumento 
significativo dos internamentos em centros geriátricos que estão preparados para cuidar dos 
idosos de acordo com os cuidados decorrentes da vulnerabilidade e dependência potenciados 
pelo aumento da idade (Quintero et al., 2015). 
A institucionalização de um idoso deve ser feita, sempre que possível, com a sua 
concordância, uma vez que esta mudança significa para muitos uma “morte anunciada”, pois 
acreditam que depois de ingressarem numa instituição já não há mais nada para fazer, senão 
esperar que chegue o dia de morrer. 
Existem evidências que sustentam o papel essencial da família na rede de suporte social 
na prestação de cuidados, na medida em que continua a ser o contexto prioritário para esta etapa 
específica da vida dos sujeitos (Gomes & Mata, 2017). Está provado, cientificamente, que a 





qualidade de vida das pessoas idosas é diretamente proporcional ao apoio social que usufruem, 
especificamente aquele que é prestado pela família (Valdez-Huirache & Álvarez- Bocanegra, 
2018). No entanto, a família continua a ser essencial podendo assumir o papel de intermediária 
entre os serviços formais de apoio e a pessoa idosa (González & Palma, 2016). 
Na maioria das situações, para o idoso, a institucionalização é sempre acompanhada de 
sofrimento pois implica afastamento da família, receio do desconhecido e de como será tratado, 
assim como perda de liberdade. Segundo dados disponíveis em literatura da especialidade, entre 
os eventos mais traumáticos do envelhecimento consta a mudança definitiva para uma estrutura 
residencial porque pressupõe um corte e interrupção de experiências de vida (Paúl, 2005; 
Pimentel 2009; Cardão 2009; Vieira 2014). 
Daniel (2006) afirma que existe, inevitavelmente, um confronto do idoso 
institucionalizado com um novo espaço o que o leva a sentir necessidade de afirmar a sua 
identidade e a adaptar-se a esse mesmo espaço físico e social. De facto, é fundamental a 
construção de um lugar securizante com que o idoso se possa identificar, dado que aquele 
espaço, em que passa a viver, será desprovido de identidade e de história pessoal. Na sua 
maioria, as pessoas idosas temem que a institucionalização lhes retire a sua identidade, aumente 
a sua dependência e dificulte a manutenção da autonomia (Carrilho, Gameiro, & Ribeiro, 2015). 
Neste sentido têm de passar por uma profunda alteração dos papéis sociais, estabelecerem 
novas relações de amizade e de afeto, encontrarem novas formas de ocupar o tempo livre e 
adaptarem- se às novas regras existentes nos lares e residências. 
Ao longo do processo de envelhecimento, a pessoa idosa tem cada vez mais dificuldade 
em encontrar modelos de referência entre os seus pares, que lhe transmitam confiança e 
segurança pela imagem positiva que apresentam, sendo ainda mais difícil em contexto de 
institucionalização por viver o dia a dia com pessoas que estão doentes, debilitadas e 
incapacitadas, apoiadas pelos cuidados paliativos e com as que morrem (Fernandes & Veiga, 
n.d.). 
O psicomotricista pode intervir de forma educativa, preventiva e terapêutica, sendo esta 
intervenção de extrema importância em indivíduos idosos, já que as alterações do envelheci- 
mento o tornam mais fragilizado e suscetível a eventos incapacitantes, entre eles as quedas. 
 
4. Fatores de risco e consequências das quedas nos idosos 
 
A adoção de uma definição de queda é um requisito importante no estudo da mesma. 
Define-se queda como o ato de cair inadvertidamente no chão ou em qualquer espaço de nível 
inferior àquele em que nos encontramos ou deslocamos (WHO, 2007). 
A queda é um fenómeno multifatorial que resulta da interação de vários fatores de risco, 
como problemas sensoriais, motores, cognitivos e psicológicos, assim como características 
ambientais ou medicação múltipla (Innocent-Mutel, 2015). 
Em Portugal, 37,5% dos idosos institucionalizados sofre, pelo menos, uma queda e 
23,1% mais do que uma, em seis meses (Baixinho & Dixe, 2014). A queda é a principal causa 
de morte acidental acima dos 75 anos e após os 85 anos, 2 em cada 3 idosos cai, pelo menos, 
uma vez por ano e acima dos 75 anos, o sexo feminino representa 22,3% das quedas ocorridas, 





face aos 9,1% no sexo oposto (Rubenstein, 2006). 
Na origem de uma queda existem fatores ligados à pessoa e ao envelhecimento 
(problemas de equilíbrio e da marcha, patologias crónicas, movimentos mais lentos, diminuição 
da força, da coordenação e reflexos, dificuldades de memória, capacidade de raciocínio e 
resolução de problemas afetados), fatores comportamentais (medicação, alimentação, álcool, 
medo de queda, sedentarismo) assim como os riscos associados ao ambiente exterior e aos 
perigos da habitação (Innocent-Mutel, 2015). 
O envelhecimento obriga o sujeito a adaptar-se às consequências neuromusculares, 
articulares e ósseas (Plociniak, 2015). Segundo o mesmo autor, as transformações músculo-
esqueléticas e neurológicas ligadas ao envelhecimento afetam a mobilidade da pessoa idosa. 
A queda em pessoas jovens não tem as mesmas consequências que nas pessoas 
idosas. Para estas últimas, muitas vezes com patologias variadas, medicação múltipla e com a 
preocupação da aproximação da morte, as quedas são mais frequentes e tem repercussões 
psíquicas e motoras (Ruvira, 2017). As consequências psicológicas são excessivamente 
frequentes com perda de confiança em si próprias e medo de cair (Guillou, 2013) e predizem 
probabilidade de dependência ou comprometimento físico e funcional, levando a uma diminuição 
da qualidade de vida dos idosos (Jahana & Diogo, 2007). 
Entre os idosos institucionalizados é frequente ocorrerem episódios de quedas na 
primeira semana após a admissão. O isolamento e até mesmo a solidão, associada a um maior 
grau de inatividade física, contribuem para uma maior propensão de quedas (Santos, 2012). 
A manutenção do equilíbrio e/ou recuperação dele é muito importante para o geronte. É 
a partir deste domínio motor que ele será capaz de efetuar as atividades de vida diária com maior 
segurança, mais domínio dos movimentos e os riscos de quedas serão reduzidos (Verderi, 2004). 
 
5. Síndrome pós-queda em pessoas idosas 
 
Existem quedas que não provocam danos físicos, mas que representam igualmente 
impacto negativo na vida diária de um idoso quer a nível físico quer a nível psicológico. Estas 
repercussões condicionam a sua atividade física e limitam os seus contactos sociais pelo medo 
que sentem em deslocar-se, simultaneamente diminuem a sua autoconfiança, contribuindo para 
graus mais elevados de depressão e ansiedade (Jones & Whitaker, 2011). O medo de cair é 
mais comum ser detetado ou agravar-se após um episódio de queda, no entanto também pode 
acontecer em idosos que nunca caíram, mas que estão conscientes da sua fragilidade e, por isso 
mesmo, tem medo de cair (Todd & Skelton, 2004), sendo este um dos sintomas primários que a 
literatura designa como “Síndrome pós-queda”. Assim sendo, é necessário diminuir o medo de 
voltar a cair e os danos físicos e psicológicos que representa, diminuindo um relevante efeito 
deste tipo de acidentes. Este surge após uma ou várias quedas da pessoa idosa, sendo 
fundamental apostar-se na prevenção. 
A prevenção primária visa reduzir o número de quedas na população idosa, propondo 
atividades físicas que impliquem jogos de equilíbrio, marcha e consciência de si. Visa, 
igualmente, modificar o ambiente da pessoa, e.g., remover os tapetes para evitar que tropece 
neles, colocar pontos de apoio para se levantar da sanita e da banheira, evitar chinelos largos e 





que não estejam presos ao pé, evitar deslocar-se no escuro, não ir muito rápido à casa de banho, 
mesmo em caso de problemas urinários. 
A prevenção secundária surge após uma queda com ou sem consequências. O 
psicomotricista irá trabalhar: a consciência do corpo (envelope, volume, respiração profunda, 
sensações de contato do corpo com o meio ambiente, sensações plantares ...), a consciência do 
movimento (passividade, contração/relaxamento, economia do gesto, velocidade do movimento 
...), a redescoberta do eixo corporal, como por exemplo a noção de verticalidade durante o 
equilíbrio, a perceção do espaço interior e o caminhar em pé podem contribuir para a diminuição 




Ao longo dos últimos tempos, assiste-se a um envelhecimento mundial da população 
com o aumento dos níveis de esperança de vida e do declínio da natalidade. Este facto torna 
urgente e necessário encontrar formas de manter as capacidades e a qualidade de vida durante 
o maior número de anos possível. 
Falamos em gerontopsicomotricidade quando a psicomotricidade está direcionada para 
os gerontes (Fonseca, 2001) e agrega a dimensão biológica (respeitante às alterações biológicas 
que acontecem no organismo durante o processo de envelhecimento), a psicológica 
(modificações na aprendizagem, atenção, memória e personalidade), a sociocultural (mudanças 
na estrutura social e alterações culturais) e a corporal (modificações na imagem corporal). Sendo 
uma terapia não farmacológica (Nuñez & González, 2012) e de mediação corporal (Morais, 2007) 
que permite atenuar as alterações inevitáveis do envelhecimento (Branquinho, 2018) assume-se 
como um método de reeducação das perturbações psicomotoras, cognitivas e emocionais, 
recorrendo a técnicas psicocorporais (Hilion, 2015). 
De acordo com Fernandes (2014) a prática gerontopsicomotora é justificada pelo facto 
da vida psíquica e da vida somática do idoso estar dependente de configurações distintas e 
peculiares de (dis)funcionalidade, subsistindo uma correlação funcional entre ambas.  
Segundo o mesmo autor, esta prática possui quatro particularidades essenciais que a 
definem como práxis terapêutica de mediação corporal. A primeira caraterística está associada 
com a multiplicidade de doenças intrínsecas ao envelhecimento, tais como as patologias 
somáticas, os distúrbios psiquiátricos e neurológicos, em que o psicomotricista pode atuar. A 
segunda caraterística tem como objetivo ajudar o idoso a obter novas perceções e 
representações do seu corpo real e imaginário, centralizando-se no propósito de o auxiliar a (re) 
valorizar a sua imagem corporal e a ajustar-se às mudanças corporais resultantes do 
envelhecimento. A terceira caraterística tem como epicentro a relação entre o psicomotricista e 
o idoso, que precisará ser empática e possibilitar-lhe corrigir as suas debilidades. Na quarta, e 
última caraterística, o autor alerta para o facto que uma dificuldade física pode ser a parte visível 
de um distúrbio psicológico, devendo o psicomotricista estar atento não só a síndromes 
neurológicas ou disfunções neuromotoras, mas tentar perceber o que mais poderá estar 
associado (Fernandes, 2014). 
Segundo Fernandes (2014) na pessoa idosa vai verificar-se um decréscimo gradual das 





capacidades gnoso práxicas e de reação perante circunstâncias emocionais ou físicas e 
mudanças dos processos mnésicos ou atencionais. 
Nesta fase da vida ocorre um processo denominado retrogénese psicomotora em que 
existe a perda hierárquica das atividades da vida diária. As habilidades para as atividades 
instrumentais da vida diária (AIVD) declinam primeiro que as habilidades para as atividades 
básicas da vida diária (ABVD), já que as primeiras são mais complexas e minuciosas (Borges et 
al., 2010). 
Na prática gerontopsicomotora entende-se que a ligação com o mundo é feita através do 
corpo em movimento (Vásquez & Mila, 2014), valorizando-se a comunicação não-verbal e o 
diálogo tónico-emocional (Hilion, 2015), tendo precisamente como base a consciência corporal, 
obtida através das várias sensações e de movimentos que proporcionam sentimentos de bem-
estar a nível corporal e que contribuem para a formação da identidade não só a este nível, mas 
também a nível psíquico. 
Assim, as práticas corporais englobam todas as dimensões da imagem corporal, que de 
acordo com Dolto (2007) são: a imagem funcional associada ao corpo biológico, a imagem 
erógena associada às relações intersubjetivas, e a imagem de base que permite a manutenção 
do sentimento de ser e de existir independentemente das situações que a vida proporciona. 
Perante um corpo biológico que se transforma em consequência da idade, as estratégias de 
compensação devem partir da solicitação destas imagens (Feillet, Heás, & Bodin, 2011). Desta 
forma, consegue-se manter ou melhorar as capacidades funcionais (e.g. prevenir quedas), 
cognitivas (e.g. processamento e armazenamento da informação), e emocionais (e.g. melhorar 
a consciência de si e a confiança no seu corpo). 
Diversas publicações científicas sugerem que programas de intervenção psicomotora 
orientados para a população idosa obtiveram melhorias a diversos níveis, nomeadamente, em 
relação aos hábitos alimentares (Kimura et al., 2013), ao aumento da capacidade física (Kang et 
al., 2015), na diminuição do risco de quedas (Gillespie et al., 2012), na obtenção de benefícios 
na qualidade de vida e saúde mental (Forsman et al., 2011),na redução do declínio funcional 
(Ruikes et al., 2016) e em progressos na concretização de atividades da vida diária (Hikichi et 
al., 2015).  
Os programas de intervenção devem iniciar com uma cuidadosa avaliação geriátrica que 
permita diagnosticar patologias e necessidades sociais específicas do grupo-alvo, tendo em 
conta o contexto geográfico (Pérez-Cuevas et al., 2015). Estes programas devem ser baseados 
em objetivos orientados para a manutenção e promoção da saúde, para a participação e 
integração social desta faixa etária (Bárrios & Fernandes, 2014). 
Resumindo, a gerontopsicomotricidade atua de forma preventiva, contrariando a 
retrogénese psicomotora, preservando os fatores psicomotores de acordo com as 
funcionalidades específicas do geronte, procurando contrariar a inatividade, a apatia, o 
isolamento, a solidão, a depressão e a dependência, promovendo maior dignidade e qualidade 
de vida (Fonseca, 2001). 
 
 





7. Metodologias de intervenção 
 
A intervenção em gerontopsicomotricidade, segundo Fernandes: 
 
envolve a importância do corpo e do movimento como mediadores da própria intervenção 
através de técnicas de estimulação sensorial e de relaxação, do toque terapêutico, da 
expressão artística e emocional, ou dinâmicas de grupo que permitem trabalhar, para 
além das estruturas gnoso práxicas, o envelope corporal que constitui os fundamentos da 
identidade e reconstrução egóica do sujeito idoso (Fernandes, 2014, p.2). 
 
Assim, a intervenção realizada ao longo do período de estágio foi suportada pela 
gerontopsicomotricidade e envolveu, na vertente reeducativa, a promoção do equilíbrio, do 
movimento, da memória e de diversas aptidões cognitivas. No referente à vertente terapêutica, 
foram privilegiados os processos necessários para que o idoso supere a imagem negativa que 
tem de si próprio, possibilitando-lhe a construção de uma nova identidade especular (Fernandes, 
2014). 
Como suporte, a qualquer intervenção, tem de se ter em linha de conta o problema de 
partida e abordá-lo de acordo com a sua especificidade. Segundo Innocent-Mutel (2015) deve- 
se partir de uma avaliação inicial, seguida de um projeto terapêutico e avaliação da sua 
implementação. Para cumprir este propósito foram selecionados instrumentos de avaliação 
validados e apropriados para a proposta de projeto terapêutico aprovado, de que falaremos num 
ponto específico. 
A terapia psicomotora está estruturada em torno de quatro eixos que abrangem o 
diagnóstico (anamnese, observação empírica, uso de testes psicomotores associados a outros 
exames de acordo com a especificidade do sujeito), a implementação do projeto terapêutico 
(objetivos, meios, modalidades de intervenções e avaliação) que pode e deve ser reajustado à 
progressão do paciente, a escolha dos meios terapêuticos (decorre dos objetivos e do caráter 
específico da patologia) e a avaliação e comparação de resultados (testes, observações) 
(Giromini, 2015). 
As intervenções foram realizadas, maioritariamente, em sessões individuais e algumas 
coletivas. De acordo com Plociniak (2015) as sessões grupais podem dar resposta aos objetivos 
com recurso à expressão corporal, a exercícios de memória ou coordenação fina e global. Nas 
sessões individuais, pode-se recorrer, entre outras, ao toque terapêutico. 
Na preparação das sessões individuais existem condições de espaço, material e tempo 
que são necessárias assegurar, previamente, para o desenrolar adequado das mesmas, mas 
também a" atitude " do psicomotricista é fundamental. Nestas sessões o paciente deve ser capaz 
de realizar experiências sensoriais e motoras num espaço suficientemente grande e seguro, mas 
simultaneamente “contentor”. A hora da sessão deve ter caracter regular para se tornar uma 
referência estável e pode variar entre quarenta e cinco minutos e uma hora (Potel, 2010). 
Ao nível da intervenção definiram-se como prioritárias as seguintes metodologias: 
estimulação cognitiva, estimulação do equilíbrio, estimulação sensoriomotora, toque terapêutico 
e o diálogo tónico emocional. 





Passaremos a explicitar cada uma delas, embora de forma sucinta. A estimulação 
cognitiva ancora-se num conjunto de tarefas padronizadas que pretendem trabalhar funções 
cognitivas, tais como memória, atenção, resolução de problemas, raciocínio e velocidade de 
processamento, entre outras. Esta prática guiada assume o formato unimodal, quando está 
orientada para o treino de uma habilidade específica. Assume o formato multimodal, quando está 
orientada para o treino de várias habilidades cognitivas. (Zanetti et al., 2001; Neely, Vikstrom, & 
Josephsson, 2009). 
Segundo Carvalho e Soares (2004) alguns fatores resultantes do processo de 
envelhecimento podem afetar a manutenção do equilíbrio (estático e dinâmico), como a perda 
da visão e dos sistemas vestibular e somatosensorial. A estimulação do equilíbrio é fundamental 
por ser um dos aspetos em que se irá centrar a intervenção devido às patologias das utentes e 
ao seu medo de voltar a cair. Serão utilizados percursos realizados no espaço interior e exterior 
da instituição, com materiais diversificados e propostas variadas. Os mesmos irão ser adequados 
à progressão das utentes. 
Outra das diretrizes tem a ver com a estimulação sensoriomotora com a dinamização de 
atividades que aliem a parte motora ao pensamento, planeamento e resolução de problemas, 
como por exemplo nos percursos, nas tarefas de associação de movimento a cores e/ou partes 
do corpo. 
Segundo Martins (2011) é de extrema importância estimular sensorialmente o cérebro 
para que o mesmo saiba como proceder em determinados momentos através da exercitação do 
mapa mental. De facto, isto só é possível quando cérebro se organiza de acordo com os 
estímulos (cognitivos, sensoriais, motores) que recebe e compreende do mundo que o rodeia. 
Os estímulos anteriormente referidos estão interrelacionados, pode-se até afirmar que 
são inseparáveis, dado que quando se trabalha um dos estímulos, inevitavelmente estamos 
também a atuar nos outros e vice-versa. A estimulação sensorial surge também associada à 
praxia fina, recorrendo a vários mediadores de modo a promover a mesma, sendo utilizados 
vários materiais promotores desta estimulação. 
A mediação do toque terapêutico é um meio essencial de relacionamento, que permite 
estabelecer uma comunicação corporal entre o psicomotricista e o paciente, visando, 
principalmente, induzir sensações estruturais e agradáveis. O toque é acompanhado pelos olhos 
e palavras do terapeuta. As áreas mais acessíveis são a pele do rosto e das mãos. As 
informações tácteis, propriocetivas e quinestésicas permitem uma estimulação sensorial através 
do toque terapêutico. Em geral, o toque terapêutico é feito através de mobilizações, de técnicas 
de massagem passiva e relaxante dos membros, destinadas ao relaxamento muscular, num 
contexto de relacionamento e relaxamento psíquico. O toque, enquanto ferramenta terapêutica, 
favorece a criação de uma relação empática e securizante entre psicomotricista e idoso, através 
do diálogo tónico-emocional. Plociniak (2015) defende que esta mediação permite o 
desenvolvimento da consciência corporal, favorecendo a união corpo-psique. 
O diálogo tónico-emocional, descrito em 1977 por Ajuriaguerra, é um reflexo dos estados 
emocionais de dois parceiros com a possibilidade de transmissão de um para o outro (Baclollet 
& Marcelli, 2010). Esse "diálogo" é uma ferramenta para o psicomotricista na medida em que, a 





transferência que se processa entre idoso e psicomotricista e vice-versa, origina uma 
ressonância tónico-emocional empática absolutamente necessária ao sucesso de qualquer 
intervenção. 
 
8. Caracterização da Instituição 
 
8.1. Histórico da instituição 
 
A instituição Via Évora - Habitação e Lazer de São Leonardo localiza-se na Quinta das 
Guisadas, Estrada da Chainha, em Évora. Foi fundada em 2001. Trata-se de uma residência 
sénior, construída de raiz para o efeito. É constituída por 3 alas, todas em piso térreo, permitindo 
excelentes acessibilidades para pessoas com mobilidade reduzida e possui espaços exteriores 
acessíveis aos utentes. 
A gestão da instituição está sob a responsabilidade da licenciada Carlota Leal da Costa, 
que para além dos serviços inerentes à administração, presta ainda serviços de enfermagem. 
 
8.2. Objetivos da instituição 
 
A instituição procura proporcionar alojamento a utentes que sejam, preferencialmente, 
residentes no concelho de Évora e com idades a partir dos 62 anos, para as mulheres e, a partir 
dos 65 anos, para os homens. 
É dada preferência a pessoas cuja decisão seja a institucionalização por entenderem 
que já não tem possibilidades/capacidades de residirem sozinhas, ou por aqueles em que é a 
família a optar pela institucionalização por não terem outra resposta a proporcionar ao seu 
familiar. 
A instituição tem como principais objetivos: 
• Prestar cuidados e assistência a pessoas idosas; 
• Proporcionar serviços de alojamento; 
• Dar resposta adequada às necessidades individuais e coletivas dos utentes; 
• Promover a autonomia e aumento da qualidade de vida dos idosos; 
• Fomentar relações interpessoais. 
 
8.3. Recursos humanos e materiais 
 
A instituição providencia alojamento, alimentação, serviço de higiene pessoal, cuidados 
de imagem (esteticista e cabeleireiro), tratamento de roupas, organização e higiene do espaço 
individual, atividade física, animação e atividades de apoio social. 
A instituição tem ao seu dispor técnicos qualificados que asseguram as necessidades 
dos utentes (auxiliares de saúde, serviços médicos e enfermagem, serviço social e psicologia), 
que constituem uma equipa multidisciplinar. 
Além dos técnicos especializados, a instituição conta com a diretora técnica, quatro 
cozinheiras e dezasseis auxiliares de saúde. 





A instituição apresenta capacidade para cinquenta e dois utentes, distribuídos por trinta 
quartos com casa de banho incluída, sendo quartos de um, dois, três e, no máximo, quatro 
utentes. 
Para além dos equipamentos supramencionados, existem alguns espaços de utilização 
comum, nomeadamente, três salas de estar pequenas e uma de maiores dimensões que é 
utilizada também como sala de refeições, uma cozinha com dispensa, uma lavandaria, quatro 
casas de banho para utilização geral, um escritório, duas salas para os colaboradores, um 
gabinete médico e arrecadações. A instituição, além do já mencionado, apresenta um extenso 
recinto exterior constituído por um telheiro e equipamentos para a prática de atividade física, um 
parque para veículos com uso exclusivo para a instituição e uma arrecadação exterior. 
Cada local encontra-se mobilado com cadeiras, sofás, televisões, mesas, aquecedores 
e ar condicionado. Os utentes têm ainda acesso a materiais lúdicos para ocupação dos tempos 
livres. 
Para a realização das intervenções, ao longo do período de estágio, foram utilizados 
quer os espaços interiores quer o espaço exterior, sempre que o tempo o permitiu. 
Relativamente aos materiais necessários para a intervenção/prática psicomotora visto 
que, na instituição existem poucos materiais disponíveis para esse efeito, uns foram requisitados 
à Universidade, outros foram adquiridos ou construídos pelo estagiário com recurso a materiais 
reutilizáveis, e outros foram adaptados utilizando objetos da instituição para assim se conseguir 
dar resposta aos objetivos propostos para a intervenção. 
Os materiais utilizados para a intervenção devem ser facilmente manipuláveis, não muito 
pesados nem muito pequenos, evitando-se materiais que sejam demasiado brilhantes e que 
possam parecer infantis (Rodríguez, 2003), tendo em atenção as cores, que podem, 
inclusivamente, influenciar a memória (Klencklen et al., 2017), otimizando-se os contrastes 
figura-fundo (Schaadt & Kerkoff, 2016) e privilegiando-se os que sejam familiares para a pessoa 
idosa (Rodríguez, 2003). 
 
9. Descrição da população atendida 
 
No Lar Via Évora encontravam-se 52 residentes, sendo o sexo feminino predominante 
relativamente ao masculino. A média de idades dos utentes situava-se entre os 62 anos e os 98 
de idade. 
Os utentes apresentavam diversos graus de autonomia e mobilidade, decorrentes das 
diferentes problemáticas apresentadas e do natural processo de envelhecimento que implica 
transformações fisiológicas e perdas para o organismo nesta fase de desenvolvimento da vida. 
Existiam utentes que necessitavam de ajuda técnica, recorrendo ao uso de bengala, 
canadianas, cadeiras de roda e andarilho e outros que se encontravam acamados. A maioria 
necessitava de um apoio técnico especializado e de ajuda nas atividades da vida diária (AVD´s). 
Na população da instituição existiam gerontes com diversas patologias diagnosticadas, 
tais como demências, depressão, esquizofrenia, doença de Parkinson e doença de Alzheimer. 
Relativamente às atividades realizadas na instituição assinalam-se as efemérides (Natal, 
Carnaval, Páscoa, Dia Mundial da Família, entre outras) que são organizadas pela equipa técnica 





destinando-se aos utentes e aos seus familiares. 
Nas tardes de terça-feira, os utentes que o desejarem, podem rezar o terço com uma 
freira e receberem ainda algum aconselhamento/apoio religioso. 
Semanalmente, os utentes podem usufruir de uma aula de educação física que é dada 
de acordo com a disponibilidade do professor de educação física que, voluntariamente, se 
desloca à instituição. 
 
III. Organização das atividades de Estágio 
 
1. Descrição das atividades de estágio 
 
O contacto inicial com a instituição ocorreu na última semana de setembro de 2018, 
tendo sido efetuado com a orientadora local. Este primeiro contacto teve como finalidade um 
conhecimento direto entre estagiário e orientadora/diretora técnica em que, em reunião, 
analisaram e debateram os objetivos do estágio curricular, focando-se nas mais valias para a 
instituição e para o estagiário. 
Seguidamente, o estagiário inteirou-se do funcionamento rotineiro da instituição, dos 
técnicos e colaboradores que trabalham na mesma, assim como dos espaços disponíveis para 
as sessões com os utentes. Em conjunto, foi delineada uma proposta de horário adaptado às 
necessidades da instituição e de acordo com as diretrizes da Universidade: de segunda a quarta-
feira, entre as 9h 30m e as 17h 30m, e à quinta-feira, das 9h 30m às 12h 30m. Seguidamente, 
foi feita uma visita às instalações. 
O início formal do estágio ocorreu no dia 1 de outubro de 2018. Neste primeiro dia, além 
de conhecer os outros técnicos e restantes funcionários, o estagiário iniciou o primeiro contacto 
com os utentes. Individualmente, e de forma autónoma, foi contactando com diversos utentes, 
apresentando-se e explicando a presença na instituição e o que iria fazer no período de estágio. 
Para a inclusão da gerontopsicomotricidade na instituição foram tidos, primeiramente, em conta 
os horários das outras atividades já calendarizadas, não só para facilitar a gestão dos recursos, 
mas também para proporcionar aos residentes a possibilidade de participarem no maior número 
de atividades, se assim o desejassem. 
Ao longo do estágio foram desenvolvidas diversas intervenções gerontopsicomotoras, 
em que se priorizaram as desenvolvidas em contexto individual e grupal. 
O horário inicial, por opção do estagiário e concordância da orientadora local, sofreu 
alteração tendo passado a ser de segunda a quinta, das 9h 30m às 17h 30m, com o objetivo de 
potenciar todo o tempo disponível para intervenção gerontopsicomotora na instituição. 
O horário apresentado traduz a organização dos dias na maior parte do tempo de 
estágio, sendo que em alguns momentos existiram alterações, nomeadamente por 
prolongamento de saídas terapêuticas, hospitalização ou condicionantes por parte dos 
residentes que não permitiam a realização das sessões.  
Seguidamente, apresenta-se o horário semanal do estagiário (Tabela 1) devidamente 
articulado com as atividades desenvolvidas ao longo do período do estágio. 
 





Tabela 1- Horário e organização dos dias de estágio. 
 
 Segunda Terça Quarta Quinta 
9:30-10:00 Apoio ao pequeno-almoço (auxílio na deslocação dos idosos da mesa) 
10:00-11:00 Sessão individual- 
Jacinta (EC1) 
Sessão de grupo 






















material e sala 
Registos/Preparação 
material e sala 
 
Registos 









Almoço com a Equipa 




Sala 3 –  
Intervenções 







material e sala 
Registos/Preparação 
material e sala 
Preparação do 
material e sala 
16:00 -17:00 
Apoio à aula de 
Atividade Física 
Sala 2 –Intervenções Sala 1 –  
Intervenções 
17:00-17:30 Apoio ao jantar (auxílio na deslocação dos idosos para a mesa) 
 
O almoço com a equipa foi uma prática diária e assumiu especial importância, na medida 
em que permitiu criar e consolidar relações entre todos, partilhar algumas situações ocorridas 
com os idosos e concertar estratégias comuns de intervenção. 
As intervenções, nas diferentes salas, permitiram ao estagiário aprofundar o conheci- 
mento individual e geral dos utentes, privilegiando um trabalho alargado a todos os residentes e, 
eventualmente, incidir sobre as patologias mais limitativas da funcionalidade diária. 
No período da tarde, sempre que possível, havia o contacto informal com as famílias dos 
diversos utentes. 
Em suma, as práticas de estágio contemplaram momentos de trabalho individual e 
momentos de trabalho em contexto institucional. Face aos objetivos a atingir é importante referir 
que todas as etapas foram fundamentais para enquadrar o trabalho desenvolvido, 
nomeadamente, a observação, a intervenção psicomotora propriamente dita, o planeamento 
semanal das atividades e as reuniões com a orientadora local.  
Existiram igualmente reuniões semanais/quinzenais, ou sempre que necessárias ou 
possíveis, com o orientador de estágio académico fundamentais para definição do projeto 
terapêutico a implementar, dos instrumentos avaliativos a utilizar, das metodologias e estratégias 
a adotar, assim como discussão/reflexão sobre os diversos estudos de caso e esclarecimento de 
dúvidas e incertezas. No entanto, as horas de trabalho individual, foram essenciais para a 
formação profissional e concretização do trabalho a desenvolver, contemplando o planeamento 
das sessões individuais e de grupo, a elaboração dos relatórios das sessões que permitiam a 
reflexão sobre a intervenção, objetivos alcançados e manutenção e/ou alteração de estratégias, 
atividades e materiais, assim como a preparação do material para as mesmas, pesquisas e 





leituras autónomas de acordo com as necessidades sentidas. 
Foi possível ainda participar na dinâmica institucional, de forma colaborativa com a 
equipa, e que contribuiu para a formação pessoal e profissional do estagiário, para uma melhor 
integração e maior participação na vida da instituição. Entre elas referencia-se o apoio à 
dinamização das sessões de educação física em conjunto com o professor, assim como a 
organização de atividades lúdicas e de expressão plástica no período de Natal, participação com 
os restantes colaboradores e funcionários na animação do Carnaval e coorganização do Dia 
Mundial da Família para os idosos e familiares. 
 
2. Experiências/Atividades complementares de formação 
 
A convite da diretora técnica/orientadora local, o estagiário participou, em representação 
da instituição Via Évora - Habitação e Lazer de São Leonardo, no I Workshop de 
Gerontotecnologia promovido pelo Instituto Internacional de Investigação e Inovação do 
Envelhecimento, no dia 17 de dezembro de 2018, em Évora. 
 
3. Intervenção psicomotora no local de estágio 
 
Em contexto institucional, a intervenção psicomotora baseia-se na estimulação motora, 
sensorial, cognitiva e emocional, com o objetivo de atuar de forma preventiva e terapêutica, 
propiciando o envelhecimento salutar dos idosos com recurso a práticas individuais e de grupo. 
Procurando promover um envelhecimento harmonioso, atuou-se de forma 
contextualizada e de acordo com a individualidade dos destinatários relativa a aspetos culturais, 
patológicos e de alterações corporais, entre outros. Nas sessões foram planeadas atividades 
adaptadas aos objetivos, interesses e necessidades dos utentes, não descurando o bem-estar 
foram promovidos momentos lúdicos. Por isso mesmo, o planeamento foi flexível, sendo 
reformulado no decorrer das sessões, sempre que necessário. 
A intervenção foi feita com recurso a sessões individuais, de pequeno e grande grupo, 
sendo que os estudos de caso foram sempre intervencionados em sessões individuais e nas 
sessões de grupo participaram quatro utentes. 
As sessões individuais e de grupo aconteceram numa sala da instituição que servia para 
guardar as cadeiras de rodas dos utentes. Embora não sendo o espaço por excelência para o 
desenvolvimento das sessões, foi o possível na medida em que possibilitou alguma privacidade 
aos utentes e menos perturbação no decorrer das sessões. Alternativamente, sempre que o 
estado do tempo o permitiu, utilizaram-se os espaços exteriores para a realização das atividades. 
De facto, Jiménez e Garcia (2011) defendem que as sessões de gerontopsicomotricidade 
sejam realizadas num espaço aconchegante, arejado, com temperatura ambiente, solo 
antiderrapante, sem estímulos distrateis externos e com espaço disponível para que os idosos 
se possam deslocar sem restrições físicas. 
As sessões tinham uma duração de 45 minutos e o psicomotricista procurou realizar 
atividades estimulantes, adotando uma postura cativante, procurando motivar os utentes e ajudá-
los a resistir à frustração. Ao longo da intervenção existiu a preocupação de manter a estrutura 





das sessões para que a rotina proporcionasse segurança e estabilidade aos utentes. Assim, as 
sessões iniciavam-se com os cumprimentos iniciais procurando aferir o estado emocional e 
predisposição dos utentes e, ainda na fase inicial, fazia-se a orientação para a realidade. De 
seguida, eram desenvolvidas as tarefas, antecipadamente, planificadas de acordo com os 
objetivos terapêuticos definidos e terminavam com uma conversa final com os utentes, apelando 
à sua participação fazendo uma síntese das atividades desenvolvidas e expressão de 
sentimentos, assim como feedback global sobre a sessão. 
Nas sessões mais direcionadas para a estimulação do equilíbrio e a estimulação 
sensório motora era realizado um aquecimento, após o diálogo inicial. O aquecimento é benéfico 
porque permite um aumento da redistribuição do sangue e da irrigação dos músculos. 
 
O aquecimento leva a um aumento da capacidade de desempenho físico em que provoca 
uma ativação de estruturas do SNC (sobretudo da formação reticular e 
consequentemente do estado de alerta e da atenção, o que resulta numa melhoria do 
desempenho). Este estado de vigilância favorece o aprendizado técnico, a capacidade 
de desempenho em coordenação e a precisão de movimentos (Weineck, 1999, p.740). 
 
Relativamente aos materiais, optou-se pela utilização de materiais mais familiares e 
utilizados no quotidiano a que se juntaram materiais novos. Procurou-se que os materiais 
estivessem sempre adaptados às capacidades manipulativas e cognitivas de cada pessoa, 
fomentando a motivação e evitando a frustração perante a incapacidade de os utilizarem. 
Procurou-se variar quer as atividades a realizar quer os materiais a utilizar no decorrer 
das sessões, tentando desenvolver atividades lúdicas e dinâmicas. Uma das estratégias utilizada 
foi a segmentação da elaboração das tarefas e maior permanência nas mesmas. 
As primeiras sessões realizadas tiveram tarefas mais simples, e na progressão das 
sessões foram sendo incluídas tarefas mais complexas, mas sempre desenvolvidas num 
ambiente calmo e seguro. 
 
4. Descrição das várias etapas da intervenção 
 





Num primeiro momento estabeleceu-se contato com os utentes, de modo a conhecê-los 
e vice-versa, dando início à relação terapêutica. Foi recolhida informação, através da consulta 
de processos, obtendo dados que pudessem ser relevantes para a intervenção. Algumas 
informações foram validadas e confirmadas com a orientadora local e outros técnicos da 
instituição. Nesta primeira etapa, observaram-se as sessões de educação física realizadas por 
um professor, uma vez por semana, e ainda a rotina da instituição e, especialmente, os utentes 
nas atividades da vida diária, nas refeições, na rotina institucional e nas relações com os outros. 
Segundo Vítor da Fonseca (2010), em psicomotricidade, parte-se da observação para 





depois intervir em conformidade com o observado. De facto, a observação, no processo de 
intervenção psicomotora, é uma componente essencial, constituindo-se como uma metodologia 
de avaliação global (Fonseca, 2001) sendo um momento rigoroso, beneficiado pela maior 
familiarização do terapeuta com esta técnica (Brito, 2005). 
Na observação das pessoas idosas, Pace, Treloar, Scott e Watson (2011) sugerem que 
se tenha especial atenção à agitação, às verbalizações e aos movimentos repetitivos, às 
hipertonias, às mudanças no ciclo de sono ou choro. De facto, os idosos nem sempre conseguem 
exprimir de forma clara as suas dores, principalmente se tiverem dificuldades em expressar 
conceitos abstratos. 
A aplicação de escalas, em fases avançadas de processos demenciais, tem-se revelado 
pouco útil, indo ao encontro do apontado por Fonseca (2010) que reforça a importância de uma 
observação global e enquadrada no contexto onde a pessoa se insere. 
Aragón (2012) e Madera (2005) referem que deve ser observada a relação da pessoa 
com o seu corpo (coordenação geral, esquema e imagem corporal, tónus muscular, olhar e 
gestualidade), a relação com espaço (a forma como o ocupa e explora, que locais prefere e que 
locais evita), a relação com o tempo (forma como organiza o tempo, não só durante a sessão 
mas também nos momentos iniciais e finais), a relação com os objetos (quais e como os explora 
e utiliza para estabelecer a comunicação com o outro), a relação com as outras pessoas e, ainda, 
a linguagem (como comunica, a forma como o faz e aquilo que diz). 
A observação, aliada a uma reflexão, deve ser realizada ao longo de toda a intervenção, 
fazendo-se registos da mesma no final de cada contacto terapêutico com a pessoa idosa 
(Aragón, 2012). 




Antes de ser feita a seleção definitiva, houve oportunidade de realizar contactos 
individuais com as utentes para apropriação das suas problemáticas, da sua predisposição 
relativamente ao trabalho a desenvolver e estabelecimento de uma relação empática facilitadora 
de um ambiente propício à dinamização das futuras sessões. 
Após reflexão sobre os aspetos supramencionados e uma reunião com a orientadora 
local, na qual foram analisados os prós e os contras relativos à seleção dos estudos de caso, 
optou-se por estabelecer contacto com duas utentes do lar, de acordo com o acima referenciado. 
 
4.3. Avaliação inicial 
 
Seguiu-se um contacto de maior proximidade com estas utentes e houve a oportunidade 
de avaliar as suas competências, as suas incapacidades e/ou dificuldades, feito de forma formal 
e informal, algo bastante importante para a etapa seguinte. Nesta etapa privilegiou-se o 
estabelecimento de uma relação terapêutica para que cada utente se sentisse contido e ouvido, 
num ambiente seguro e securizante. 
Na avaliação informal foram realizadas a anamnese e a observação psicomotora que se 
traduziram em mais-valias para um conhecimento mais aprofundado das utentes ao nível da 





identificação dos interesses, necessidades e dificuldades. 
A par dos benefícios associados à observação, a utilização de um protocolo de avaliação 
não deve ser descurada, conforme aponta Boscaini (2003), na medida em que permite tornar o 
processo mais objetivo. Albaret, Aubert e Sallagoity (2001) alertam para que, e tendo em conta 
a diminuição da atenção, do tempo de reação e de algumas dificuldades associadas ao 
movimento, é importante que o psicomotricista considere a hipótese de dividir este momento em 
mais do que uma sessão, sendo o Exame Geronto-psicomotor (EGP) exemplo disso (Michel, 
Soppelsa, & Albaret, 2011). 
As avaliações iniciais realizaram-se com recurso a instrumentos de avaliação formais, 
que serão descritos posteriormente, tais como o Exame Geronto-psicomotor (Michel, Soppelsa, 
& Albaret, 2011), o Índice de Katz (Katz, 1963), o Teste de Tinetti (Tinetti Williams & Mayewski, 
1986), o Trail Making Test (Partington, 1938), o Teste do Relógio (Shulman et al., 1986), a Escala 
de Depressão Geriátrica (Yesavage e colaboradores, 1983), a Escala de Autoestima (Rosen- 
berg, 1965), a Escala de Vitalidade Subjetiva (Ryan & Frederick, 1997) e a Escala de Satisfação 
com a Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985). 
Nesta fase os que desejaram participar, nas sessões e aplicação dos testes, assinaram 
o Termo de Consentimento Informado Livre. 
 
4.4. Avaliação de autocontrolo 
 
Para efeitos de controlo e maior fiabilidade do estudo existiu um período sem qualquer 
intervenção psicomotora com as participantes no mesmo. Após um mês, os estudos de caso 
foram reavaliados através dos mesmos instrumentos. Este período sem intervenção decorreu da 
necessidade de verificar a estabilidade dos resultados de cada utente (avaliação de 
autocontrolo), para que variações na avaliação no final da intervenção consigam ser, 
inequivocamente, imputados às intervenções realizadas nas sessões de psicomotricidade. 
 
4.5. Projeto terapêutico 
 
Após esta reavaliação, organizou-se a informação dos estudos de caso, interpretando os 
resultados da identificação e do diagnóstico, comparando a avaliação inicial e a obtida após um 
mês, estabelecendo hipóteses explicativas e definindo o perfil intra-individual, onde se nomeiam 
as áreas adquiridas e as áreas que necessitam de ser desenvolvidas (Fonseca, 2010). Ainda de 
acordo com o mesmo autor, a elaboração de objetivos é fundamental para que a partir do reforço 
das competências adquiridas sejam desenvolvidas as competências nas áreas de carência. Esta 
definição de objetivos é uma etapa crucial e é dela que depende o sucesso da intervenção, 
podendo ser comparada ao estabelecimento de um contrato com os utentes, ou seja, devem-se 
estabelecer objetivos realistas, tal como referem os autores Paúl e Ribeiro (2012). 
Com base em todos estes dados definiu-se o projeto terapêutico de cada um. Este não 
foi um documento estanque na medida em que podia e devia ser revisto e adequado de acordo 
com as evoluções registadas. O desenvolvimento deste projeto consistiu na sistematização dos 
passos anteriores (Fonseca, 2010). No projeto terapêutico, colocou-se ainda a calendarização 
da intervenção, tal como a frequência e duração das sessões semanais. 







Depois de traçados os objetivos, planeou-se a intervenção, dando as respostas 
adequadas a cada caso (Fonseca, 2010; Pitteri, 2004). Nesta etapa foram definidas as 
estratégias a utilizar de modo a alcançar os objetivos (Fonseca, 2010). Na implementação dos 
projetos elaborados, deve existir uma reavaliação contínua, de acordo com a evolução dos 
utentes. 
A intervenção corresponde à realização das sessões para cumprir os objetivos 
terapêuticos delineados. Estas decorreram na sala anteriormente referida. Deu-se início a um 
primeiro momento de intervenção, com a duração de três meses, com os estudos de caso 
individuais e de grupo. O grau de dificuldade das sessões foi aumentando, gradualmente, fruto 
de uma avaliação contínua à própria intervenção alterando o projeto sempre que se justificasse, 
com o objetivo de garantir os melhores resultados, tal como preconizado por Fonseca (2010). 
No decorrer da intervenção realizou-se um momento de avaliação intermédia para aferir 
a evolução dos utentes e proceder a reajustes, se necessário. 
 
4.7. Avaliação final 
 
Por fim, realizou-se a avaliação final, com o objeto de aferir a adequação do projeto de 
intervenção. Utilizaram-se os mesmos instrumentos da avaliação inicial, para posterior 
tratamento dos dados, comparação e aferição de possíveis evoluções. 
 
5. Descrição dos instrumentos de avaliação utilizados 
 
Jiménez e Garcia, em 2011 consideraram que, além da avaliação dos elementos 
psicomotores, na avaliação psicomotora do geronte é imprescindível obter uma visão holística 
do sujeito. Como tal há que o contextualizar social e culturalmente, realizar a anamnese, aferir 
por observação direta a situação física, socio afetiva, cognitiva e psicológica atual.  Assim, antes 
da avaliação formal com os instrumentos de avaliação selecionados de acordo com as 
especificidades em estudo, realizamos uma entrevista ao idoso. 
Com o objetivo de recolher os dados correspondentes aos utentes, estudos de caso e 
de grupo, foram aplicados uma série de testes distintos, permitindo fazer a caracterização dos 
utentes de modo a planear as intervenções. Complementarmente, foi feita uma avaliação 
informal baseada na observação direta e recolha de informações, sendo estes dados úteis para 
preenchimento da anamnese contribuindo para um conhecimento mais aprofundado de cada 
utente. 




 Anamnese (do grego ana, trazer de novo e mnesis, memória) é uma entrevista/ diálogo 
realizado entre terapeuta e utente, sobre a forma de questionário com o intuito de apurar 
fatos/acontecimentos relacionados com a história de vida, na perspetiva da recolha de 





informações pertinentes para a intervenção. 
Segundo (Correia & Paulino, 2013) uma anamnese deve incluir vários aspetos, como a 
identificação do indivíduo, o motivo de encaminhamento, a história da doença atual, os 
antecedentes pessoais, psiquiátricos e médicos, a história pessoal e social, a personalidade 
prévia e os antecedentes familiares. É importante a recolha de dados que permitam compreender 
o início e a evolução da problemática (Castro & Almeida, 2014). 
Uma boa anamnese é fundamental para a elaboração de uma intervenção que obtenha 
benefícios no processo de envelhecimento (Velasco, 2006). 
A observação é uma parte valiosa da entrevista anamnésica e é feita durante todo o 
tempo. Dificuldades motoras ou dificuldades de marcha, dificuldades na linguagem, memória e 
orientação, e ansiedade ou angústia podem ser observáveis e deve procurar entender-se a sua 
explicação. Ou seja, mesmo que ainda não se tenha dado início à entrevista, ou esta já esteja a 
decorrer, pistas diagnósticas podem surgir pelo simples fato de observar. Isto facilitará a 
interpretação dos dados recolhidos e, provavelmente, encurtará o caminho para o diagnóstico e 
planeamento da intervenção terapêutica. 
A anamnese permite recolher informações específicas, associá-las a um passado 
significante e dar sentido às manifestações corporais presentes. 
 
5.2. Exame Geronto-psicomotor (EGP) 
 
O EGP já utilizado, em França, com a forma de instrumento padronizado por Michel, 
Soppelsa, e Albaret, em 2011, surge em Portugal no ano de 2012, e é traduzido nesse mesmo 
ano por Morais, Fiúza, Santos e Lebre. Este teste avalia as competências psicomotoras em 
idosos com idades iguais ou superiores a 60 anos, com o intuito de traçar um perfil psicomotor, 
como forma de complementar o diagnóstico médico e, assim, se conseguir organizar melhor um 
projeto de intervenção dirigido às necessidades do utente e avaliar a eficácia do mesmo (Michel, 
Soppelsa, & Albaret, 2011). 
Na delineação de um projeto terapêutico este é um dos exames que se utiliza antes da 
intervenção (neste caso psicomotora) e, contabilizando o tempo a partir da primeira aplicação, 
deve ser repetido depois de 3 meses, 6 meses e 1 ano (Morais et al., 2012). 
São 17 os itens que constituem este teste e contemplam aspetos quantitativos e 
qualitativos, sendo que a sua aplicação demora de 40 a 60 minutos e no protocolo está pré-
definida uma pausa, se for necessário. Esses itens avaliam a comunicação verbal e não-verbal, 
a memória verbal e percetiva, a vigilância, as praxias, a motricidade fina, o equilíbrio estático e 
dinâmico, as mobilizações articulares, o conhecimento das partes do corpo, o domínio espacial 
e temporal e as perceções (Michel, Soppelsa, & Albaret, 2011). 
Ainda de acordo com os autores supracitados, a cotação de cada item do teste varia 
entre 0 e 6 valores, mas como existem itens com uma ou mais tarefas é necessário atribuir 
pontuação de acordo com a performance nas mesmas (0; 0,5 ou 1). Existe a hipótese de mais 
que um ensaio e/ou tentativa em algumas tarefas. A pontuação total de um determinado item é 
obtida através do somatório das tarefas de cada um. Sempre que a pessoa revele dificuldades 
em determinado item, o avaliador deve passar para o seguinte. Nos casos em que existe recusa, 





incapacidade de realização ou insucesso é atribuída a cotação 0, mas a mesma não deve ser 
registada no local reservado para esse efeito (Morais et al., 2012). Fazendo o somatório dos 
totais de todos os itens obtém-se o resultado final do EGP. 
 
5.3. Escala de Depressão Geriátrica (GDS - 30) 
 
A Geriatric Depression Scale foi desenvolvida, em 1983, por Yesavage e colaboradores 
sendo validada como um instrumento de triagem para a depressão. A mesma foi traduzida, 
validada e adaptada à população portuguesa por Veríssimo (1988), por Pocinho, Farate, Dias, 
Lee e Yesavage (2009), e Simões e Firmino (2013). 
A escala de Yesavage apresenta-se em duas versões que se diferenciam no número de 
questões. A versão completa tem 30 questões (GDS-30) e a versão curta tem 15 (GDS-15), 
ambas de resposta dicotómica (Sim ou Não). 
Esta escala, de aplicação simples e breve, é um dos instrumentos mais utilizados para 
fazer o rastreio da depressão em idosos, avaliando aspetos cognitivos e comportamentais que 
se encontram particularmente alterados na depressão do idoso. Relativamente a outras escalas 
tem a vantagem de suprimir a confusão entre indicadores físicos da depressão e exteriorizações 
físicas normais decorrentes do processo de envelhecimento (Fernandes, 2000). 
A aplicação desta escala faz-se diretamente ao idoso, através das questões tipificadas 
que permitem obter informação sobre a maneira como se tem sentido recentemente, com 
especial enfoque na semana anterior à de aplicação da escala. Após a aplicação torna-se 
necessário fazer a cotação de acordo com as respostas dadas em cada questão. Assim, deve-
se ter em conta que as questões 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21 e 27, devem ser pontuadas negativamente, 
isto é, a cada resposta “Não” corresponde a um ponto e as questões 2, 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 
14, 16, 17,18, 20, 22, 23, 24, 25, 26, e 28, pontuam positivamente, sendo atribuído um ponto à 
resposta positiva “Sim”. A soma da pontuação das 30 questões permite apurar a pontuação final 
e de acordo com os pontos, os sujeitos são integrados em uma de três categorias: sem 
depressão [0-10], depressão ligeira [11-20], depressão grave [21- 30]. 
 
5.4. Trail Making Test (TMT) 
 
O Trail Making Test foi desenvolvido por Partington em 1938, como uma ferramenta para 
avaliar a atenção dividida, também designado por Teste de Trilhas, é um dos mais conhecidos 
no âmbito da avaliação neuropsicológica estando incluído na maioria das baterias de testes 
neuro cognitivos. 
Este é um teste de aplicação muito rápida, demorando só alguns minutos, mas a mesma 
tem de ser cronometrada.  O teste está organizado em duas partes: TMT-A (folha com 25 
números dentro de círculos) e TMT-B (folha com 13 números e 8 letras), A primeira parte (A) 
avalia a atenção, o scanning visual, a coordenação motora e velocidade de processamento de 
informação, sendo que a segunda parte (B) avalia a memória de trabalho, as funções executivas 
e a capacidade de alternância entre estímulos (Cavaco et al, 2013).  
No TMT-A o indivíduo tem de unir, por ordem crescente, os números de 1 a 25, 





distribuídos ao acaso na folha, com recurso ao desenho de uma linha e o mais rápido que 
conseguir, pois o tempo que gasta é contabilizado. No TMT-B devem ligar-se números de 1 a 13 
e a letras de A a M, dispostos ao acaso na folha em sequências alternadas (número-letra-
número-letra), o mais rápido possível para gastar menos tempo. 
Stenberg (2000) definiu a atenção como a forma através da qual uma quantidade limitada 
de informação é organizada, sendo a mesma oriunda de uma quantidade enorme de informação 
disponibilizada pelos sentidos, memórias armazenadas e outros processos cognitivos. 
A flexibilidade mental é tanto menor quanto mais tempo demorarem a realizar as tarefas 
e mais erros forem cometidos. Considera-se que a parte B, por causa da alternância entre 
números e letras, exige maior flexibilidade. 
 
5.5. Escala de Autoestima (RSES) 
 
A Escala de Autoestima de Rosenberg (The Rosenberg Self-Esteem Scale – RSES) foi 
desenvolvida por Rosenberg em 1965, mas só em 2011 é que foi traduzida e validada para a 
população portuguesa por Pechorro, Marôco, Poiares e Vieira.  
É, talvez, a escala de mensuração de autoestima mais empregue a nível internacional, 
pela simplicidade linguística, pela rapidez de aplicação e cotação e também pelos resultados 
positivos obtidos no processo de validação original (Santos & Maia, 2003). 
Segundo Rosenberg (1965) podemos definir autoestima como sendo a noção positiva 
ou negativa que o indivíduo tem sobre si próprio. Assim sendo, esta escala é formada por 5 itens 
de orientação positiva e 5 de orientação negativa, totalizando 10 itens.   
Para cada afirmação estão disponíveis quatro possibilidades de resposta organizadas 
numa escala tipo Lickert de 4 pontos (concordo plenamente = 4, concordo = 3, discordo = 2 e 
discordo plenamente = 1). A pontuação total enquadra-se no intervalo [10 – 40], obtida pela 
média dos 10 itens, sendo que o nível de autoestima é maior quanto mais elevada for a 
pontuação obtida. A cotação feita nos itens de visão positiva é feita de forma invertida nos itens 
de visão negativa. 
 
5.6. Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) 
 
A Escala de Satisfação com a Vida (Satisfaction Life Scale – SWLS) foi desenvolvida por 
Diener, Emmons, Larsen e Griffin em 1985 e traduzida e validada por Neto, em 1993, para a 
população portuguesa. A SWLS pretende aferir o grau de satisfação da pessoa relativamente 
aos seus contextos de vida, às suas opções e àquilo que alcançou.  
A pontuação é obtida com recurso a uma escala de tipo Likert, com 7 posições, que vão 
desde 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). A pontuação de cada pessoa enquadra-
se no intervalo [5 a 35] e o ponto médio situa-se nos 20 pontos. Saliente-se que quanto mais 
elevados são os resultados mais altos são níveis de satisfação (Diener et al., 1985; Diener, 1993). 
A Satisfação com a Vida que é avaliada por esta escala é feita com base numa avaliação 
cognitiva do bem-estar subjetivo. 
 
 





5.7. Escala de Vitalidade Subjetiva (SVS) 
 
A Escala de Vitalidade Subjetiva (EVS) permite avaliar a dimensão específica de 
vitalidade (vigor), sendo uma adaptação portuguesa (Lemos & Gonçalves, 2010) da Subjetive 
Vitality Scale (Ryan & Frederick, 1997).  
É uma escala de autorrelato de avaliação da vitalidade subjetiva como medida de bem-
estar subjetivo. 
A EVS integra 6 itens, agrupados num único fator, pontuados com base numa escala 
tipo Likert com 7 níveis, que se situam entre 1 (nada verdadeiro) e 7 (totalmente verdadeiro). A 
pontuação obtida pode variar entre 6 e 42 pontos, e quanto maior o valor alcançado, maior é o 
grau de vitalidade sentido. 
 
5.8. Teste de Tinetti 
 
O teste de Tinetti, foi elaborado por Tinetti Williams e Mayewski, em 1986, e validado 
para a população portuguesa, em 2002, por Petiz. O principal objetivo de Tinetti e colaboradores 
era a concretização de um protocolo de treino que possibilitasse detetar, precocemente, o risco 
de quedas em pessoas idosas através da avaliação da mobilidade. O teste é composto por 9 
itens que avaliam o equilíbrio e 10 que avaliam a marcha.  
Avalia, recorrendo à observação, o equilíbrio estático através do equilíbrio sentado, 
imediato, em pé com os pés paralelos, com os olhos fechados, em apoio unipedal, na realização 
de duas voltas de 360º, a levantar-se e a sentar-se e ainda através de pequenos desequilíbrios 
que a pessoa possa apresentar na mesma posição. 
Avalia também o equilíbrio dinâmico (marcha) sendo esta avaliada com um percurso de 
3 metros, em que se vai examinar a largura, altura, simetria e continuidade do passo, a firmeza 
do tronco e a base de sustentação durante a marcha, avalia-se ainda o início da marcha e se 
existem ou não desvios do percurso. 
No equilíbrio estático cada item é pontuado com 0; 1 ou 2 pontos, e no equilíbrio dinâmico 
com 0 ou 1 ponto (Faber et al., 2006). Ribeiro (2009) considera que quanto mais alta for a 
pontuação melhor será o equilíbrio. 
É um teste que permite revelar alterações significativas durante a marcha, sendo 
confiável e de fácil utilização, sem necessidade de equipamento específico. Ao viabilizar ações 
de caracter preventivo, assistencial e de reabilitação tem significativas implicações na qualidade 
de vida dos idosos. 
 
5.9. Índice de Katz 
 
O Índice de Katz é um teste desenvolvido por Katz, em 1963, tendo sido validado para a 
população portuguesa em 2002, por Petiz. Este teste permite avaliar a autonomia do idoso na 
realização das atividades básicas de vida diária (ABVD´s), nomeadamente mobilidade, ir à casa 
de banho, tomar banho, vestir-se, controlo dos esfíncteres e alimentação (Katz et al., 1963). Para 
obtenção da informação necessária, o psicomotricista pode recorrer a familiares ou cuidadores 
através da aplicação do questionário, ou então diretamente do idoso por observação direta e 





resposta do próprio ao questionário. 
Para alguns autores (Ermida, 1995; Botelho, 2001; Veríssimo, 2011), esta escala permite 
uma rápida avaliação da pessoa idosa em termos de grau de dependência e necessidades de 
ajuda. 
O idoso vai ser pontuado para cada ABVD e identificado como dependente (0) ou 
independente (1). Esta classificação está sujeita ao comportamento do idoso perante as tarefas. 
Se o idoso se recusar a fazer ou se não está acostumado a fazer determinada ABVD, categoriza-
se como dependente nessa atividade. O resultado pode ir de 0 a 6 pontos, permitindo hierarquizar 
a pessoa idosa em três grupos distintos, a saber: [0-2] pontos – dependência importante; [3-4] 
pontos – dependência parcial; [5-6] pontos – independência. 
 
5.10. Teste do Relógio (TR) 
 
O Teste do Relógio (Shulman et al., 1986) é, recorrentemente, usado como instrumento 
de avaliação rápida ou screening do declínio cognitivo resultante do envelhecimento normal 
(Oliveira, 2013). Foi validado para a população portuguesa por Bonito (2016). Shulman (2000) 
considera que, tendo o TR sido amplamente utilizado e validado, a sua aplicação contribui, 
significativamente, para a deteção atempada da demência e monitorização das alterações 
cognitivas, auxiliando na investigação diagnóstica. 
O TR, de aplicação simples e de rápida execução é largamente usado como teste de 
rastreio, avaliando diferentes dimensões cognitivas, tais como compreensão verbal, memória e 
funções motora e executiva (Aprahamian, Martinelli, Cecato, Izbicki, & Yassuda, 2011). 
No decorrer da aplicação é solicitado ao indivíduo que desenhe os números do relógio, 
assinalando a hora já definida (11h 10m), mas sem referir a necessidade de ponteiros. 
Previamente, o aplicador pode optar por dar o círculo ou não. 
 Quando o sujeito desenha todos os números do relógio, espacialmente bem repartidos, 
assim como os ponteiros a indicar as 11h 10m, o aplicador considera o teste acabado. O tempo 
não é contado e o teste pode ser feito várias vezes de acordo com a vontade do idoso. A sua 
interpretação é eminentemente qualitativa. Consideram-se as funções avaliadas bastante 
alteradas quando o resultado é 0; 1 ou 2 de acordo com classificação de Shulman (de 0 - 5). 
 
6. Descrição dos casos acompanhados individualmente 
 
Para concretização deste estágio curricular foram selecionadas duas utentes da 
instituição para serem encaminhadas para intervenção psicomotora. Estes dois estudos de caso 
foram selecionados, através da observação inicial do estagiário e com supervisão e 
aconselhamento da orientadora local, tendo em mente o projeto terapêutico “Intervenção 
Psicomotora na diminuição dos riscos de quedas em Idosos Institucionalizados: uma abordagem 
psicocorporal”. Estes dois estudos de caso individuais serão de seguida apresentados de forma 
resumida, dado que serão aprofundados noutro ponto específico. 
O primeiro estudo de caso, a Jacinta (nome fictício), foi institucionalizada depois de sair 
do hospital em que esteve internada devido a uma queda em casa da filha. As patologias 
diagnosticadas limitam-na ao nível das capacidades funcionais. Destacando-se um episódio de 





fratura dos arcos costais que originou hiponatremia, pneumotórax e enfisema subcutâneo que, 
estando correlacionadas, comprometeram a sua qualidade de vida. É interessada e participativa, 
mantendo um bom relacionamento com os pares, tendo consciência das suas dificuldades. 
Desloca-se em cadeira de rodas conseguindo fazer as transferências sem ajuda. Aceitou 
participar de forma voluntaria e com alguma curiosidade sobre o que seria a intervenção em 
reabilitação psicomotora e como a poderia beneficiar. 
Existiram quatro momentos de avaliação. Entre o primeiro e o segundo (avaliação de 
autocontrolo) pretendíamos verificar se existiam alterações (para confirmar uma estabilidade 
sem intervenção), com o terceiro pretendíamos avaliar para reformular, se necessário, e depois 
no final (após a intervenção) desejávamos verificar se existiram (ou não) melhorias. Com base 
na observação prévia, durante e após a intervenção, assim como os resultados obtidos na 
primeira avaliação formal comparativamente com os conseguidos na avaliação final, com recurso 
aos mesmos instrumentos avaliativos, anteriormente descritos, verificou-se que a intervenção se 
revelou benéfica. A Jacinta manteve ou melhorou os resultados em praticamente todos os testes 
aplicados (Tabela 2). 
Na escala de Satisfação com a Vida (SWLS), embora tenha baixado relativamente à 
primeira avaliação, manteve-se dentro dos valores tabelados e na última avaliação subiu 
ligeiramente. Relativamente à autonomia avaliada através do índice de Katz subiu 
comparativamente à primeira avaliação e manteve o nível alcançado. No decorrer da intervenção 
deixou de se deslocar em cadeira de rodas passando a usar andarilho. 
 










EGP 61,5 59,5 61,5 63,5 
GDS - 30 7 17 10 8 
RSES 40 37 32 36 
SWLS 35 34 31 32 
SVS 43 49 49 47 
Teste de Tinetti 8 8 19 21 
Índice de Katz 3 3 4 4 
TR 3 3 3 4 
Luísa (nome fictício), é o segundo estudo de caso referente a uma utente, que se 
encontra institucionalizada desde os 70 anos, estando há 10 anos no Lar Via Évora, 
apresentando um grau de incapacidade de 76%. A utente fez fratura do fémur e foi submetida a 
cirurgia e, ainda quando estava hospitalizada, necessitou de fazer cateterismo cardíaco que 
revelou doença coronária de 3 vasos, fazendo ainda uma infeção urinária bacteriana com 
complicações. Foi institucionalizada devido aos seus antecedentes pessoais de 
demência/depressão, displidemia, obesidade e pressão arterial alta. 
O seu encaminhamento para intervenção psicomotora baseou-se nas patologias acima 
referidas e, pelo facto, de apresentar muitas dificuldades ao nível da locomoção, utilizando 
andarilho, referindo, frequentemente, ter medo de voltar a cair. Procurou-se contrariar a 
institucionalização já prolongada de forma a melhorar ou, pelo menos, manter as suas 
capacidades funcionais. 
Ao longo da intervenção foi avaliada e reavaliada pelos mesmos testes e verificou-se 





pelos dados obtidos (Tabela 3) que, apresentou melhorias ao nível da motricidade fina, praxias 
e memória percetiva, entre outras. Manteve e subiu nos resultados de todos os outros testes, 
exceto na Escala de Depressão Geriátrica em que oscilou entre depressão ligeira e sem 
depressão, pontuando mesmo no limite mais elevado entre ambas. Embora continue a ter que 
recorrer ao andarilho, mostra-se mais segura e confiante nas suas deslocações. No entanto, 
manteve as queixas de muitas dores que comprometiam o seu dia a dia. 
 













7. Descrição dos casos do grupo acompanhado 
 
Ao longo do período de estágio foi realizada uma intervenção com 4 utentes do sexo 
feminino, com idades compreendidas entre os 81 e os 92 anos, que apresentavam graus de 
mobilidade e autonomia semelhantes. Este estudo de caso teve uma intervenção terapêutica em 
grupo.  No encaminhamento para psicomotricidade priorizou-se o historial de quedas anteriores 
e o medo recorrente de voltarem a cair.  Assim, procurou-se centrar a intervenção na manutenção 
ou melhoria da sua capacidade funcional. Segundo a World Health Organization (WHO, (2015) 
a capacidade funcional resulta da interação das capacidades intrínsecas da pessoa (físicas e 
mentais) com o meio. 
Embora a intervenção fosse concretizada em contexto grupal, foram efetuados 4 
momentos avaliativos (inicial, de autocontrolo, intermédio e final) e elaborado um projeto 
pedagógico-terapêutico para cada uma das utentes. A intervenção decorreu entre outubro e 
junho, com periodicidade semanal, em sessões de 45 minutos, a que, após um período de 
observação, se seguiram os procedimentos avaliativos (Tabela 4), com recurso aos instrumentos 
anteriormente descritos, possibilitando aferir a progressão das utentes nos diferentes domínios 
avaliados. 
 
Tabela 4 - Avaliação inicial vs final – Casos de grupo. 
 



















A 75s 72s 119s 181s 121s 45s 96s 153s 
B 425s 263s 314s 472s 304s 134s 277s 346s 
GDS - 30 20 3 16 8 21 12 20 9 
RSES 35 33 24 38 29 36 24 36 
SWLS 33 35 26 25 25 34 28 26 
SVS 46 46 41 49 37 40 39 37 
Teste de Tinetti 28 21 27 27 28 21 27 27 
Índice de Katz 6 4 5 5 6 5 6 5 
TR 4 4 3 3 3 4 3 3 
 





EGP 55 61 62,5 64 
GDS - 30 13 10 15 10 
RSES 30 30 27 36 
SWLS 27 14 23 23 
SVS 37 42 30 38 
Teste de Tinetti 18 18 17 19 
Índice de Katz 3 3 3 3 
TR 4 4 4 4 





No geral, existiu uma melhoria ao nível das componentes cognitivas de planeamento, 
organização, atenção, perseveração e memória assim como manutenção ao nível da autonomia 
nas atividades básicas da vida diária, equilíbrio estático e dinâmico, função motora e executiva 
e compreensão verbal. Recorrendo à análise dos dados obtidos podemos inferir que houve 
manutenção das competências psicomotoras, não existindo mais complicações resultantes do 
processo de envelhecimento, na medida em que não se verificaram descidas nas cotações. 
Assim, hipoteticamente, podemos associar os valores obtidos à tipologia e frequência das 
atividades realizadas ao longo das intervenções, plasmadas nos planeamentos de sessões. 
Com base nos dados obtidos, verifica-se que as idosas com quadros demenciais (utentes 
1 e 2), respetivamente com diagnóstico de síndrome depressivo e doença de Alzheimer, são as 
que ostentam resultados de menor valor. Estas pontuações verificam-se nas escalas que avaliam 
aspetos cognitivos e comportamentais que sabemos estar tipicamente afetados na depressão do 
idoso, assim como a autoestima e o grau de satisfação da pessoa com os contextos de vida, e 
ainda a vitalidade subjetiva enquanto medição do bem-estar subjetivo. 
Em suma, pode-se considerar que a intervenção foi vantajosa dado que se verificaram 
evoluções positivas e se mantiveram aspetos relevantes para o estudo em causa, sendo que a 
manutenção de dados é igualmente importante pois, nesta idade, o declínio das funções é 
constante. Os resultados comprovam que a intervenção terapêutica baseada na 
gerontopsicomotricidade produziu alterações benéficas nos indicadores de saúde e bem-estar 
destas utentes, podendo vir ter reflexo ao nível da qualidade de vida de cada uma, permitindo-
lhes um envelhecimento mais salutar. 
 
 






A anamnese, apenas aplicada na avaliação inicial, foi preenchida através do processo 
clínico fornecido pela instituição e pela dinamização de uma sessão de apresentação com a 
utente. Nesta dinamização, houve um diálogo inicial em que a utente relatou aspetos da sua vida 
pessoal e familiar, assim como as suas perspetivas de vida e interesses. A anamnese permitiu 
obter informações relacionadas com a história da utente, da família, história atual, história médica 
e outras informações relativas às atividades de vida diária e observações. Estas informações 
foram complementadas com informações de auxiliares e técnicos da instituição. 
A Jacinta é natural de Évora. Nasceu a 18 de junho de 1933. É viúva, tem dois filhos 
que já constituíram família e que a visitam regularmente. É uma senhora afável, simpática e que 
mantem boas relações com os restantes utentes e pessoal da instituição. 
Tem como passatempos ver televisão e ler revistas, visto que sabe ler e escrever 
possuindo a antiga 4ª classe. Uma das suas características é o perfecionismo em tudo o que 
executa e, no decorrer das sessões verificou-se este traço da sua personalidade, estando 
sempre muito motivada e recetiva a todas as propostas. Como benefícios da intervenção 





psicomotora refere que as sessões a ajudam não só a ocupar o tempo, como a “desanuviar” a 
cabeça e que se sente mais descontraída, referindo vivenciar de forma prazerosa as sessões e 
sentir-se mais segura nas deslocações. A médio e longo prazo espera que as mesmas a ajudem 
a deixar de se deslocar em cadeira de rodas. 
Durante a sua vida ativa bordava tapetes de Arraiolos e foi institucionalizada no dia 19 
de fevereiro de 2018, vinda diretamente do hospital onde esteve internada desde o dia 14 de 
fevereiro. A utente recorreu ao serviço de urgência por queda com traumatismo torácico no dia 
12 do mesmo mês, com agravamento progressivo da dor. O diagnóstico revelou fratura dos arcos 
costais à esquerda (8ª e 9ª costelas) assim como fratura da extremidade posterior do 10º e 12º 
arcos costais do mesmo lado, enfisema subcutâneo do hemitórax esquerdo com extensão para 
os planos cervicais suprajacentes, pneumotórax e derrame pleural de pequeno volume 
homolaterais a que se associava atelectasia passiva dos planos posteriores e, particularmente, 
basais do pulmão esquerdo, insuficiência cardíaca e hiponatremia grave. Apresenta 
antecedentes de hipertensão arterial, síndrome depressivo e dor crónica. Em 1993 foi sujeita a 
intervenção cirúrgica para realizar mastectomia da mama esquerda. 
No processo de seleção da utente foi ouvida a orientadora local, analisado 
exaustivamente o seu processo médico e historial de vida, sendo determinante considerar-se 
que a mesma poderia beneficiar da intervenção com ganhos na manutenção da autonomia e 
bem-estar, atuando a psicomotricidade em âmbito preventivo, e simultaneamente em âmbito 
reeducativo, mantendo ou recuperando a capacidade de mobilidade da utente. 
 
2. Revisão teórica de suporte ao Estudo de Caso I 
 
2.1. Traumatismo torácico 
 
O tórax representa, aproximadamente, 18% da superfície corporal e aloja órgãos como 
o coração, os pulmões e os grandes vasos sendo, externamente, preservado pelas costelas, 
esterno e coluna (Michelet & Boussen, 2013). Importa salientar que quando o tórax é alvo de 
lesões graves, as funções vitais podem ser afetadas. Assim, entende-se por traumatismo toda a 
ocorrência, acidental ou intencional, provocada por uma força externa, que cause lesões ou 
modificações, permanentes ou não, no organismo e que possa fazer perigar a vida humana. 
A fratura de arco costal é a lesão torácica mais comum, podendo ser única ou múltipla. 
Quanto maior for o número de costelas fraturadas maior é a probabilidade de o sujeito poder vir 
a desenvolver outras complicações. As complicações da fratura costal, no caso específico dos 
idosos, são proporcionais a cada costela fraturada, apontando as estimativas para um aumento 
da taxa de mortalidade de, aproximadamente, 19%, assim como um aumento de 27% para o 
risco de desenvolvimento de pneumonia (Unsworth et al, 2015). A dor é o principal sintoma. 
Em contexto traumático, é frequente ocorrer uma laceração do parênquima pulmonar 
causado por uma costela fraturada. Esta lesão patológica denomina-se pneumotórax e acontece 
quando existe rutura de um dos folhetos (parietal ou visceral) que constitui a pleura, ou seja, é a 
presença de ar entre as duas camadas da pleura, resultando em colapso parcial ou total do 
pulmão (Feden, 2013). 





Associado ao pneumotórax surge, geralmente, o enfisema subcutâneo que se 




A hiponatremia é o distúrbio hidroeletrolítico mais usual na prática clínica, podendo ser 
reconhecida em até 30% dos indivíduos hospitalizados (Hoorn et al., 2006). A hiponatremia 
define-se por uma concentração sérica de sódio inferior a 135 mmol/L (Smellie et al., 2007). Esta 
baixa dos níveis de sódio pode ter várias causas, como por exemplo insuficiência renal ou 
cardíaca e pode ser diagnosticada através de análises ao sangue. De facto, apesar de, na 
generalidade, os pacientes com hiponatremia crónica, aparentarem estar assintomáticos do 
ponto de vista neurológico, poderá haver sintomatologia impercetível, como alterações 
cognitivas, da atenção e da marcha, que poderão predispor a um maior risco de quedas por 
provocarem confusão e lentidão (Renneboog et al, 2006). 
A hiponatremia é um distúrbio hidroeletrolítico que provoca, quer em contexto agudo quer 
em contexto crónico, números significativos quer de morbilidade quer de mortalidade auxiliando 
inclusivamente, em alguns casos, de marcador da doença e da sua gravidade. 
 
2.3. Síndrome depressivo 
 
As perturbações depressivas afetam de forma significativa a capacidade de 
funcionamento do indivíduo. No geral são caracterizadas por perturbações do sono ou do apetite, 
sensação de cansaço e baixo nível de concentração, acompanhadas por tristeza, perda de 
interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou de baixa autoestima. Dado que a depressão se 
pode prolongar no tempo e ser recorrente, vai afetar gravemente a capacidade individual das 
pessoas quer a nível laboral quer na vida quotidiana. Existem dados consistentes que 
comprovam que, na sua forma mais grave, a depressão pode levar ao suicídio (WHO, 2017). 
Nas pessoas mais idosas os síndromes depressivos apresentam-se, principalmente, 
com transformações cognitivas, ao nível da memória e da orientação no tempo e no espaço, e 
da capacidade de concentração (DGS, 2017). 
 
2.4. Dor crónica 
 
Segundo Free (2002) a dor pode ser definida como uma “sensação na qual a pessoa 
sente desconforto, angústia, ou sofrimento devido a estímulos de nervos sensitivos” (p.143). A 
dor pode ter uma componente aguda ou crónica, caracterizando-se esta última por persistir por 
um período superior a 3 ou a 6 meses e ser sentida de uma forma contínua ou intermitente por 
alguns períodos (Cardoso, 2013). Geralmente, a sua causa é de difícil eliminação, envolve 
fatores psicológicos e é pouco compreendida pelo doente. É a dor crónica, em particular, que 
configura uma das experiências mais penosas para muitos doentes (Torrance et al, 2010), sendo 
um dos fatores primordiais na diminuição da capacidade do indivíduo na execução das suas 
atividades do dia a dia (Cunha & Mayrink, 2011). Segundo os mesmos autores, associados à dor 
crónica também surgem outros sintomas como fadiga, alterações do sono, obstipação e náuseas. 





2.5. Insuficiência cardíaca 
 
A Insuficiência Cardíaca (IC) resulta de uma anomalia na estrutura ou função cardíaca 
que dificulta a ação do coração de fornecer oxigénio de acordo com as necessidades metabólicas 
dos tecidos. Esta síndrome caracteriza-se por um modelo de respostas hemodinâmicas, renais, 
neuronais e hormonais que causam sinais como edema, estertores, aumento da pressão jugular, 
crepitações pulmonares e sintomas tais como dispneia e fadiga. Como consequência surge um 
decréscimo na tolerância ao exercício físico, assim como limitação da vida social e, naturalmente, 
diminuição da qualidade de vida (Chung & Schulze, 2011; McMurray et al., 2012). 
É necessário estar alerta para as alterações do estado de saúde, não só dos fatores 
fisiológicos que condicionam a realização das atividades físicas do dia a dia, mas também dos 
fatores psicológicos como o medo e a ansiedade que levam a pessoa a momentos de solidão e 
depressão. Nessas ocasiões, o indivíduo tem tendência a ficar quase o tempo todo deitado e a 
reduzir ao mínimo todas as suas atividades diárias (Soares et al, 2008). 
 
2.6. Hipertensão Arterial 
 
A Hipertensão Arterial (HTA) é considerada como um dos fatores de risco cardiovascular 
mais relevante, estando presente em cerca de 42% da população portuguesa (Macedo et al., 
2007), sendo fundamental que obedeça a métodos de avaliação, diagnóstico e classificação 
rigorosos e de acordo com os critérios protocolados (DGS, 2013). A HTA é responsável por 
elevados índices de morbilidade e mortalidade em todo o mundo. 
O predomínio de HTA é claramente superior na população idosa, já que esta fica mais 
propensa à evolução desta doença, devido às alterações próprias do processo de envelheci- 
mento (Macedo et al., 2007). 
A história clínica do doente hipertenso idoso deve ser o mais completa possível para que 
a avaliação inicial seja o mais fiável possível. Assim, deve especificar a duração da HTA e os 
valores anteriores da pressão arterial, os benefícios e os efeitos secundários de terapias 
anteriores, os fatores de risco, provas de HTA secundária, história familiar de HTA e doenças 
cardiovasculares (Fauci et al., 2012). Na avaliação de idosos com HTA devem ser aplicados 
testes cognitivos porque é sabido que as perturbações cognitivas no idoso têm relação com a 
HTA (Mancia et al., 2013). 
 
 
3. Plano de Avaliação 
 
Para a avaliação da Jacinta, e tendo em conta as suas patologias e problemáticas, assim 
como o objetivo do estágio, selecionaram-se as áreas a avaliar e os respetivos instrumentos para 










          Tabela 5- Áreas a avaliar e instrumentos a utilizar. 
 
Áreas a avaliar Instrumentos de avaliação 
Competências psicomotoras (praxias, motricidade fina, conhecimento 
das partes do corpo, vigilância, perceções, memória verbal e percetiva, 
domínio espacial e temporal, comunicação verbal e não-verbal) 
 
EGP 
Depressão (aspetos cognitivos e comportamentais) GDS - 30 
Autoestima RSES 
Satisfação com a Vida SWLS 
Vitalidade (vigor) SVS 
Mobilidade e risco de quedas (equilíbrio estático e dinâmico) Teste de Tinetti 
(In)Dependência e Autonomia (ABVD´s) Índice de Katz 
Funções cognitivas (memória, função executiva e compreensão verbal) TR 
 




Figura 1- Resultados avaliação inicial. Figura 2 - Resultados avaliação autocontrolo. 
 
Neste primeiro momento de avaliação no teste EGP (Figura 1) a utente alcançou a 
pontuação máxima (6 pontos) nos domínios: motricidade fina dos membros inferiores e 
superiores, vigilância, memória verbal e comunicação, sendo que os domínios onde pontua 
menos correspondem às áreas: praxias, domínio espacial e perceção (5 pontos em cada uma 
delas). No total obteve uma pontuação final de 61,5 pontos de 66 pontos possíveis. 
Nos resultados da avaliação de autocontrolo (Figura 2), a Jacinta obtém uma pontuação 
final inferior (59,5) que corresponde a uma diminuição nos domínios: motricidade fina dos 
membros superiores, praxias, memória percetiva e verbal, perceção e domínio temporal. 
Nos restantes testes (Tabela 6) há a salientar a diferença de pontuação na GDS-30 onde 
se registam mais 10 pontos, passando do estado de sem depressão (7 pontos) para depressão 
ligeira (17 pontos). 
O Teste do Relógio é um instrumento de aplicação e execução pouco demorada, 
avaliando funções cognitivas como memória, função executiva e compreensão verbal, tendo a 
Jacinta alcançado 3 pontos. 
O Índice de Katz é um teste que avalia o nível de autonomia e (in)dependência do idoso, 
tendo pontuado 3 pontos o que revela uma dependência moderada nas ABVD´s. 
No Teste Tinetti, usado para avaliação da mobilidade e o risco de quedas em idosos, 






















verificou-se que obteve uma pontuação de 8 pontos que traduz risco elevado de quedas. 
Na Escala da Autoestima a Jacinta obteve a pontuação máxima (40 pontos) que reflete 
a noção positiva que tem em relação a si própria. 
A Escala de Satisfação com a Vida, avalia o nível de satisfação que o indivíduo tem 
relativamente às suas condições de vida, às suas preferências e ao que conquistou, tendo a 
Jacinta obtido a pontuação máxima (35 pontos). 
Relativamente à Escala de Vitalidade Subjetiva que avalia a dimensão específica da 
vitalidade, obteve 43 pontos num máximo de 49. 
Verifica-se que, na avaliação de autocontrolo, diminuiu a pontuação obtida na RSES (3 
pontos), na SWLS (1 ponto) e aumentou na SVS (6 pontos), tendo mantido a mesma pontuação 
no Tinetti, no Katz e no TR. 
Durante a avaliação a utente mostrou-se recetiva, atenta e colaborante. 
 
Tabela 6- Resultados da avaliação inicial vs avaliação de autocontrolo. 
 
 Avaliação inicial Avaliação de autocontrolo 
EGP 61,5 59,5 
GDS - 30 7 17 
RSES 40 37 
SWLS 35 34 
SVS 43 49 
Teste de Tinetti 8 8 
Índice de Katz 3 3 
TR 3 3 
 
5. Elementos critério e hipóteses explicativas 
 
No enquadramento teórico foram referenciadas as evidências que comprovam a 
existência de um conjunto de alterações psicomotoras implícitas ao envelhecimento que foram 
agravadas pela queda existente e síndrome pós-queda daí decorrente. Como elementos critério, 
referenciam-se a queda anterior que levou à institucionalização e que, possivelmente, decorreu 
das patologias anteriores já referenciadas; os fatores psicomotores da avaliação inicial em que 
a Jacinta pontuou menos de 6 valores (praxias, domínio espacial e perceção), assim como os 
resultados da avaliação de autocontrolo. 
Considerando os 2 momentos de avaliação, inicial e de autocontrolo, assim como os 
dados recolhidos por observação, e os referidos pela própria e pela orientadora local, foi possível 
aferirem-se ainda os seguintes elementos critério: 
• Ocupação do tempo livre a ver televisão e a ler revistas; 
• Participativa nas atividades que se realizam; 
• Muito prestável e interessada; 
• Boa capacidade de comunicação com os pares; 
• Consciência das suas capacidades e dificuldades; 
• Desloca-se em cadeira de rodas, realizando as transferências sem ajuda; 
• Receio de voltar a cair que a leva a ficar deprimida nos dias em que revela maiores dificuldades 
de mobilidade; 
• Grande vontade de deixar de necessitar da cadeira de rodas. 





Com o envelhecimento a pessoa torna-se menos ativa e a sua aptidão física diminui 
devido aos efeitos negativos do mesmo na força muscular, flexibilidade, agilidade, equilíbrio e 
resistência aeróbia (Matsudo et al., 2000; Sousa, 2012). O envelhecimento é um processo que 
por si só, já é responsável pelo declínio da aptidão física e da capacidade funcional do indivíduo 
(Huber, Santos, & Pelzer, 2010). Esse declínio torna-se mais evidente e marcante se estiver 
associado a alguma patologia. As alterações no tónus, no equilíbrio, no esquema corporal, na 
organização espaço-tempo, nas praxias e motricidade fina serão, igualmente, mais evidentes 
(Fernandes, 2014). 
Assim sendo, é natural que a Jacinta apresente dificuldades na locomoção, nas praxias, 
na motricidade fina dos membros superiores, na memória percetiva e verbal, na perceção e no 
domínio temporal que, além do processo natural que ocorre com o envelhecimento, foram 
agravadas pelas suas patologias e pela queda com fratura dos arcos costais e restantes 
complicações médicas daí decorrentes. 
Os valores obtidos na GDS-30 podem ser justificados por a queda ser um evento 
traumático no plano físico, mas principalmente no plano psicológico (Guillou, 2013) o que pode 
justificar os valores obtidos pela Jacinta na GDS-30. 
Por outro lado, a literatura demonstra ser muito habitual a associação entre dor crónica 
e depressão (Herr & Garand, 2001), surgindo a dor como um dos fatores de risco para a evolução 
da depressão (Magni, Moreschi, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1994). A dor crónica perturba o 
indivíduo na sua globalidade, produzindo limitações e desequilíbrios biopsicossociais (Marta, 
Baldan, Berton, Pavam, & Silva, 2010).   
O sujeito que padece de dor crónica apresenta comprometimento da identidade 
psicomotora, pois o corpo é apenas dor, estando o fundo tónico alterado e sendo as 
repercussões psicomotoras numerosas. Assim sendo, é possível que o sujeito adote uma postura 
de desistência, isolando-se e dificultando cada vez mais a criação de uma relação, quer no plano 
verbal quer no plano não-verbal/corporal (Charpentier, 2014). 
No enquadramento teórico que serve de base ao estudo de caso, é possível constatar 
que quer a dor crónica, quer a síndrome depressiva, quer a insuficiência cardíaca provocam 
fadiga, medo, ansiedade, alterações cognitivas e na memória, assim como na orientação no 
tempo e no espaço, e ainda na marcha. 
Geralmente, considera-se a fadiga como sendo uma experiência que debilita e 
compromete a qualidade de vida (Yu, Lee, & Man, 2010). Dado que as pessoas idosas mostram 
mais dificuldades em equilibrar o declínio físico e psicológico as consequências são arrasadoras. 
Todas estas conceções teóricas são consistentes com os resultados obtidos pela Jacinta 
na avaliação inicial e de autocontrolo, constituindo-se como hipóteses explicativas para estes 
resultados. 
 
6. Perfil Intra-individual 
 
Com base na observação e avaliação formal realizada foi possível delinear o perfil intra-
individual da utente, identificando as áreas adquiridas e as áreas a desenvolver (Tabela 7). 
 





               Tabela 7- Áreas adquiridas/Áreas a desenvolver. 
 
 
Foi possível compreender quais as áreas a que a intervenção dará prioridade, mas as 
áreas adquiridas devem também ser incluídas para que sejam igualmente trabalhadas na 
perspetiva de manutenção e/ou melhoria. Os objetivos terapêuticos gerais, assim como, os 
objetivos específicos terapêuticos (Tabela 8), foram estabelecidos com a utente. 
 
Tabela 8 - Objetivos gerais e específicos terapêuticos. 
 
















r Melhorar a praxia fina; 
Estimular o equilíbrio; 
Promover a noção e a 
consciência corporal. 
 
Potenciar a coordenação motora em 
atividades que integrem movimentos de 
pressão, encaixe e recorte; 
Experimentar e explorar diferentes objetos e 
materiais para expressar a sua criatividade; 
Promover o equilíbrio estático e dinâmico; 
Ampliar a força muscular dos membros 
inferiores e superiores; 
Estimular o (re) conhecimento de si próprio; 









 Promover a capacidade de 
atenção e concentração; 
Estimular a memória; 
Melhorar as funções 
executivas; 
Estimular a perceção. 
Melhorar o tempo de atenção dedicado à 
atividade; 
Aumentar a capacidade de concentração na 
tarefa; 
Melhorar a capacidade de ignorar estímulos 
externos e irrelevantes; 
Melhorar a memória a curto e a longo prazo; 
Aperfeiçoar a memória visual e a perceção 
visuo espacial; 
Melhorar o planeamento da ação; 
Aprimorar a capacidade de reprodução de 
figuras; 
Aperfeiçoar a resolução de problemas; 












l Manter as competências 
sociais; 
Potenciar a autoestima; 
Manter o bem-estar 
subjetivo; 
Promover a qualidade de 
vida. 
 
Continuar a promover a interação com os 
pares; 
Promover a valorização do empenho durante 
as sessões e os progressos; 
Estimular a autonomização das atividades de 
vida diária; 
Promover o diálogo e a expressão de 
emoções. 
Areas Adquiridas Áreas a Desenvolver 















Memória Percetiva / Memória Verbal 





7. Projeto pedagógico-terapêutico 
 
7.1. Principais diretrizes da intervenção e respetiva fundamentação 
 
A intervenção realizada, suportada em conhecimentos teóricos que fundamentam a 
gerontopsicomotricidade, envolveu, na vertente reeducativa, a melhoria do equilíbrio, da 
regulação do movimento, da memória e de outras capacidades cognitivas, decorrentes das 
necessidades diagnosticadas à utente tendo por base a avaliação inicial, o perfil delineado e as 
suas patologias. A intervenção assentou na realização de sessões individuais, com recurso a 
uma componente lúdica, utilizando como mediadores jogos, englobando múltiplas habilidades, 
com uma grande multiplicidade de tarefas, com base em alguns estudos que apontam para uma 
maior eficácia deste tipo de práticas (Willis, S.L., Tennstedt, S.L., Marsiske, M., Ball, K., Elias, J., 
Koepke, et al.,2006). 
A utilização do corpo como mediador de intervenção, uma das diretrizes implementadas, 
é fundamental para a manutenção da identidade, favorecendo-se vivências prazerosas, ou seja, 
através de diferentes atividades (como, por exemplo, jogos, práticas lúdicas ou outras) vai-se 
permitir que o idoso redescubra que o seu corpo ainda tem capacidades, possibilitando a vivência 
de sensações relacionadas com afetos positivos e a sua verbalização de forma a solicitar e reaver 
a consciência de si (Maintier, 2011). 
Adotaram-se metodologias centradas na relação com o terapeuta com a finalidade de 
estabelecer uma vinculação/relação. Segundo Pereira, 2004, o papel do psicomotricista no 
decorrer da intervenção é fundamental para o estabelecimento de uma relação securizante com 
o utente. Também Fernandes, 2014, afirma que a relação psicomotricista-idoso é basilar para se 
gerarem as circunstâncias essenciais à revalorização pessoal e reestruturação egóica da pessoa 
idosa com base na desejável ressonância tónico-emocional empática entre ambos. 
Assim, facilitou-se esta relação empática, conversando com a Jacinta antes e no final de 
cada sessão e dando-lhe possibilidade de relatar acontecimentos significantes para si, mas 
focando a intervenção nos aspetos a desenvolver e/ou manter, apostando num planeamento 
direcionado para as suas necessidades, recorrendo a atividades da sua preferência e indo, 
gradualmente, aumentando o grau de dificuldade. 
Em contexto de sessão, é importante que o psicomotricista adeque a dificuldade das 
atividades, de forma que a pessoa possa participar em toda a sessão, podendo ser necessário 
dar feedbacks verbais contínuos (Rodríguez, 2003). 
Definiram-se, ainda, como prioritárias as seguintes diretrizes de intervenção: estimulação 
cognitiva, estimulação do equilíbrio, estimulação sensório motora, toque terapêutico e o diálogo 
tónico- emocional. 
A estimulação cognitiva teve como objetivo, para além dos benefícios no desempenho 
cognitivo geral, estimular áreas mais específicas, em que se incluíram a atenção, a velocidade 
de processamento, a realização de duas tarefas simultaneamente (dual-task) e a perceção 
sensitiva (Morrisson & Chein, 2011). Foi comum, também, a inclusão de atividades da vida diária. 
Estudos realizados por Garatachea e colaboradores, em 2009, referem que a prática de 
exercício físico, com foco na proteção dos aspetos funcionais como força muscular, equilíbrio, 





flexibilidade e mobilidade é fundamental para a promoção da longevidade. Salvaguardar estes 
aspetos é essencial para a manutenção de uma vida autónoma com consequente elevação do 
bem-estar geral. Procurou-se realizar percursos no espaço relvado e no interior, com materiais 
diversificados e propostas variadas, procurando adequá-los às progressões da Jacinta. Segundo 
Llano e colaboradores (2004) devem ser realizados pelo menos dois ou três exercícios de 
equilíbrio em cada sessão. 
Com o aumento da idade assiste-se a uma diminuição fisiológica da velocidade de 
transmissão, ocorrendo perda de controlo e lentificação das funções motoras, reflexos mais 
lentos, lentidão da marcha e capacidades reacionais menos eficazes (Alaphilippe & Bailly, 2013). 
Assim, outra das diretrizes centrou-se na estimulação sensoriomotora com a dinamização de 
atividades aliando a parte motora ao pensamento, planeamento e resolução de problemas, como 
por exemplo nos percursos, nas tarefas de associação de movimento a cores e/ou partes do 
corpo. Estas mesmas atividades devem proporcionar a aquisição de capacidades funcionais de 
forma a melhorar o controlo e domínio de atividades da vida diária (equilíbrio, marcha, 
motricidade fina), e assim diminuir alguns dos medos associados a situações práticas do dia a 
dia. Estes tipos de aquisições que permitem reintroduzir a consciência corporal são fundamentais 
para a manutenção da identidade e estima de si (Personne, 2011). 
Recorreu-se ao toque procurando a melhoria do bem-estar subjetivo. Através do toque 
existe partilha de sentimentos com o outro, e reforça-se o significado de outras formas de 
comunicação verbal e não-verbal (Gallace & Spence, 2010). 
 
7.2. Estratégias específicas 
 
Ao longo da intervenção foram-se adequando as estratégias com o objetivo de melhorar 
a performance e manter a motivação, com base nas áreas adquiridas, identificadas no projeto 
terapêutico, para potenciar as áreas a desenvolver. É muito importante ter em atenção as 
estratégias a que se recorre quando intervimos com idosos (Duarte, 2015). Pesquisas recentes 
salientam a relevância de uma abordagem multidimensional aquando da intervenção (Sourial, et 
al., 2010). 
Tendo como base teórica o supramencionado, adotaram-se diversas estratégias que 
possibilitassem a melhoria das sessões, a motivação e progressão da utente. Entre elas, 
salientam-se: 
• criação de um ambiente lúdico, descontraído e motivante para a prática dos exercícios 
propostos; 
• estipular uma atividade inicial e final, promovendo a rotina; 
• utilizar atividades diversificadas; 
• não recorrer a atividades muito infantilizadas;





• recorrer a diferentes materiais de acordo com os interesses e necessidades da utente; 
• instruções verbais com recurso a uma linguagem simples e clara, específica e direta, 
falando de forma pausada; 
• demonstração, sempre que necessário, de modo a aumentar a compreensão das 
atividades por parte da utente; 
• reforço positivo de modo a promover a autoestima e a autoconfiança; 
• questionamento com recurso ao feedback interrogativo para perceber se a utente 
compreendeu as instruções; 
• ajuda física nas deslocações ou realização de exercícios que requeiram movimentos 
em pé; 
• dar feedback positivo para que perceba que está a obter bons desempenhos, ganhando 
confiança na realização da atividade; 
• ir aumentando, gradualmente, o nível de dificuldade dos exercícios 
• segmentação das tarefas, sempre que necessário.  
                       Considerou-se importante contextualizar algumas destas estratégias. Assim, de acordo 
com Godinho (2007) a instrução verbal compreende a informação a disponibilizar ao utente 
relativa ao objetivo da atividade a realizar e, em alguns casos, sobre a melhor maneira de 
desempenhar a tarefa para o conseguir atingir. 
A demonstração pode ser feita com recurso uma imagem que demonstre a melhor forma 
de realizar a tarefa solicitada, complementando a instrução verbal ou na exemplificação por parte 
do terapeuta. 
Ainda de acordo com o mesmo autor, o feedback dado pelo psicomotricista ajuda o 
utente a avaliar o grau de desempenho dos objetivos que se propõe alcançar, e é empregue pelo 
terapeuta consoante a etapa da intervenção. O feedback constante faz com que o utente faça 
menos vezes a adaptação da informação a nível interno. Importa realçar que a alteração na 
frequência do feedback traz mais benefícios ao longo da intervenção. 
Godinho (2007) refere que o reforço positivo surge após um determinado comportamento 
e vai permitir manter ou aumentar a sua frequência. No entanto, para que esta estratégia tenha 
sucesso, é indispensável saber que o reforço não deve nem pode ser igual para todos os sujeitos, 
pelo que é fundamental conhecer a pessoa que é alvo desse reforço positivo. 
 
7.3. Exemplos de atividades 
 
Com o propósito de alcançar os objetivos delineados, foram-se realizando, ao longo das 
sessões, diferentes atividades, sendo que algumas foram negociadas com a Jacinta e outras 
recriadas por ela. 
As atividades que aconteciam no início e no final de cada sessão foram sustentadas pela 
estimulação cognitiva. Foi instituído com a Jacinta um ritual, para estimular a memória a curto 
prazo, que consistia em fixar três palavras, ditas pelo psicomotricista, para as repetir no final da 
sessão. Inicialmente, era-lhe complicado fixar as palavras, sendo necessário dar-lhe algumas 
indicações para que as conseguisse repetir. Gradualmente, foi progredindo e conseguindo 





reproduzir com bastante precisão. No final houve sessões em que, além das 3 palavras novas, 
reproduzia também as da sessão anterior. Era, para a Jacinta, uma das atividades mais 
prazerosas, e em que se investia igualmente na comunicação verbal. 
Outra atividade realizada, frequentemente, eram os percursos no interior e no exterior, 
precedidos de um período de aquecimento com mobilidade articular, com o intuito de trabalhar 
o equilíbrio e a flexibilidade dos membros inferiores e superiores. 
Nas sessões realizaram-se atividades que procuraram atingir os objetivos pré-
estabelecidos: estimular o equilíbrio (percursos, transpor objetos, contornar cones), a 
coordenação motora, a robustez dos membros superiores e inferiores (bowling, minigolfe, jogo 
de acertar no alvo, jogo de puxar as garrafas, jogo da malha, passar uma bola, para frente, para 
trás ou para o lado, sem deixar cair), a estruturação espacial (construção de figuras com paus 
de gelado, sobreposição de figuras), o esquema e a imagem corporal (associar cor a um 
movimento de determinada parte do corpo), a praxia fina (picotagem de figuras, utilizando-se a 
expressão plástica, e.g., na decoração e elaboração das bolas de Natal, atividades de encaixe 
ou enfiamentos, jogo de estender a roupa), as funções executivas/planeamento da 
ação/raciocínio (associação de cores aos números, bingo, representação de animais, frutas e 
objetos, jogo de somar pontos, jogo de contagem de feijões), a memória/atenção/concentração 
(jogo da memória, jogo de colocação de molas por cores), entre outras. 
No final de cada sessão refletia-se sobre a mesma, organizando-se mentalmente o que 
tinha sido feito e como se sentira ou o que tinha gostado mais, com o intuito de a consciencializar 
para a compreensão das próprias emoções e capacidades, recordando também o que tinha sido 
aprendido e realizado ao longo da sessão. 
Ao longo da intervenção, o psicomotricista explicava a tarefa antecipadamente 
permitindo a interiorização da estrutura das sessões. Houve a preocupação de ir realizando 
atividades simples associadas a instruções concretas, respeitando o seu tempo de resposta, 
estimulando- se a interação e participação, mas sem gerar cansaço físico ou cognitivo. 
 
8. Progressão Terapêutica 
 
Este ponto é fundamental para se aferir a progressão terapêutica da utente através de 
um estudo comparativo entre a avaliação inicial e a final, feita com recurso aos mesmos 
instrumentos, analisando um a um e fazendo, finalmente, uma análise global que permita 
apresentar a discussão dos resultados e os progressos registados. 
 
8.1. Avaliação inicial vs final 
 
Na avaliação final foram aplicados os mesmos instrumentos utilizados na avaliação 
inicial. A aplicação ocorreu nas mesmas condições de modo a garantir a fiabilidade dos 
resultados. 
Seguidamente, apresentam-se e explicam-se os resultados da avaliação para cada um 
dos instrumentos utilizados. 
 


















Figura 3 - Comparação entre a avaliação inicial e final do EGP. 
 
Pela análise gráfica (Figura 3) é possível verificar que a Jacinta subiu 2 pontos na 
avaliação final em comparação com a inicial, tendo pontuado 63,5 num total de 66 pontos 
possíveis. Verifica-se que, na 2ª avaliação (avaliação de autocontrolo), em que obteve a 
pontuação mais baixa, as variáveis avaliadas se encontravam em declínio, observando-se uma 
melhoria ao longo da intervenção (avaliação intermédia e final). 
 
Escala de Depressão Geriátrica (GDS - 30) - Depressão 
 
 
Figura 4- Comparação entre a avaliação inicial e final da GDS-30. 
 
Pela análise do gráfico (Figura 4) é possível confirmar que, entre a avaliação inicial e a 
final, existe mais 1 ponto, continuando a situar-se no intervalo [0 – 10], o que significa ausência 
de depressão. No entanto, salienta-se que na avaliação de controlo (2ª avaliação) pontuou 17 
pontos, situando- se no intervalo [11-20] que corresponde a depressão ligeira, verificando-se a 
progressiva diminuição dos valores ao longo da intervenção. 
 
Escala de Autoestima (RSES) - Autoestima 
 
Relativamente a este teste verifica-se (Figura 5) que a Jacinta pontuou menos 4 pontos entre a 
avaliação inicial e a final. No entanto, embora sem serem valores consistentes, é possível afirmar que 
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Figura 5 - Comparação entre a avaliação inicial e final da RSES 
 
 
Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) – Satisfação com a Vida 
 
Figura 6- Comparação entre a avaliação inicial e final da SWLS. 
 
Pela análise gráfica (Figura 6) observa-se que a Jacinta obtém pontuação máxima na 
avaliação inicial (35 pontos) e na final obteve menos 3 pontos, embora tenha subido 
comparativamente com a avaliação intermédia (1 ponto). 
 
Escala de Vitalidade Subjetiva (SVS) – Vitalidade (vigor) 
 
 
Figura 7- Comparação entre a avaliação inicial e final da SVS. 
 
Na SVS verifica-se que, entre ambas as avaliações, há uma subida de 4 pontos (Figura 
7). Contudo se compararmos com as avaliações de autocontrolo e intermédia, em que pontua o 
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Teste de Tinetti – Mobilidade e risco de quedas 
 
Os valores estandardizados correspondem a 28 pontos. Na avaliação final a Jacinta 
obtém 21 pontos, o que corresponde a uma melhoria significativa porque na avaliação inicial 
tinha pontuado 8, passando de risco elevado de queda para risco moderado no decorrer da 
intervenção, existindo progressão terapêutica positiva. 
 
Figura 8- Comparação entre a avaliação inicial e final do Teste de Tinetti. 
 
 













Figura 9 - Comparação entre a avaliação inicial e final de Índice de Katz 
 
 
Analisando o gráfico (Figura 9) verifica-se que a Jacinta subiu de 3 para 4 pontos, entre 
a avaliação inicial e a final, o que revela uma dependência moderada nas ABVD´s. Os valores 
máximos tabelados correspondem a 6 pontos. Verifica-se ainda a consistência dos valores 
obtidos, na 1ª e na 2ª avaliação assim como na intermédia e na final, sendo evidente que esta 
melhoria é sustentada pela intervenção realizada. 
  
Teste do Relógio (TR) – Funções cognitivas 
 
Pela análise gráfica (Figura 10) é possível verificar que há uma melhoria, aumento de 1 
ponto entre a avaliação inicial e a final, ao nível da memória e das outras funções cognitivas. 
Pode-se inferir que os resultados obtidos revelam uma melhoria moderada decorrente da 
intervenção realizada. 
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                                         Figura 10 - Comparação entre a avaliação inicial e final do TR. 
 
8.2. Discussão/Análise dos resultados da avaliação 
 
Nesta secção do relatório salienta-se a análise e discussão dos resultados alcançados, 
ao longo do período de estágio, com esta utente. 
O foco da intervenção gerontopsicomotora é averiguar o contributo da psicomotricidade 
na diminuição dos riscos de quedas nos idosos institucionalizados, fazendo uma abordagem 
psicocorporal. A Jacinta está institucionalizada, precisamente, devido a uma queda, A sua 
participação neste estudo é pertinente, pois a intervenção terapêutica tem como objetivos manter 
as capacidades e melhorar as áreas em que revela maiores dificuldades, nomeadamente ao 
nível do equilíbrio, memória, praxias finas, funções executivas, domínio temporal e planeamento 
da ação. 
Ao longo da intervenção é de valorizar o interesse e empenho da Jacinta na realização 
das atividades propostas durante as sessões, expressos na vontade que tinha de deixar a 
cadeira de rodas e poder deslocar-se só com a ajuda de um auxiliar de marcha, e.g. andarilho, 
aumentando a sua autonomia nas ABVD´s e a sua mobilidade. A utente considera a cadeira de 
rodas como uma evidência da sua incapacidade e declínio físico. De facto, o sujeito pode rejeitar 
o uso das tecnologias de apoio por as considerar como uma declaração da sua incapacidade 
(Boiani, Ferreira, Botura, Paschorell, & Medola, 2015). No caso da Jacinta este facto, conjugado 
com a sua personalidade, serve de estímulo para o seu empenho nas sessões com o objetivo de 
ultrapassar estas limitações. 
Tal como referido nos resultados da avaliação final da Jacinta, existiu manutenção ou 
melhoria dos resultados, em quase, todos os testes aplicados consubstanciados nos benefícios 
ao nível das áreas a desenvolver e nas áreas adquiridas. Considera-se importante ressalvar que 
os valores tabelados referem apenas uma determinada faixa etária, ou seja, não tem em conta 
as patologias presentes, sendo que a maioria converge para piorar a funcionalidade que, pela 
idade, já se encontra afetada.  
No EGP verifica-se uma subida de 2 pontos que revela uma melhoria moderada, mas 
sustentada na intervenção psicomotora.  
Em Portugal, foi realizado um estudo por Pinto, Morais, Varajidás, Bodas e Coelho 
(2016), que confrontou o perfil psicomotor de idosos institucionalizados com e sem intervenção 
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apresentavam um perfil psicomotor superior ao daquelas que não tinham intervenção. Nessa 
mesma investigação observaram que, os resultados na dimensão memória verbal, obtidos pelas 
pessoas intervencionadas eram superiores aos que não tiveram qualquer intervenção, o que na 
avaliação da Jacinta está patente nos resultados obtidos no Teste do Relógio e nas sessões em 
que, gradualmente, começou, e.g., a repetir as 3 palavras no final sem ser necessário recorrer a 
instruções do psicomotricista. 
Antunes e colaboradores (2006) atestam que as funções executivas diminuem com a 
idade e que esse declínio é muito influenciado pela perda acentuada de neurónios. As perdas ao 
nível das funções executivas, nomeadamente atenção, resolução de problemas e capacidade de 
planeamento, tem reflexos negativos nas capacidades motoras, sociais e emocionais do idoso 
(Ribeiro & Yassuda, 2007). Assim, pode deduzir-se que a intervenção ao apresentar uma 
melhoria, ainda que moderada, nas funções executivas, comprovada nos resultados obtidos no 
TR e no EGP, contribuiu para os resultados obtidos na GDS-30 e na SVS. 
No Teste de Tinetti regista sempre valores em crescendo, tendo passado de risco 
elevado de queda para risco de queda moderado. Parece que estes resultados, obtidos de forma 
sucessiva e sustentada em todas as avaliações, decorrem da intervenção psicomotora, sendo 
que Noohu (2014) e Paúl e Ribeiro (2012) corroboram ao referirem que a estimulação de 
equilíbrio em idosos é bastante benéfica ao nível de melhorias no equilíbrio e diminuição do risco 
de quedas. 
Saliente-se que, progressivamente, a Jacinta mostrou maior segurança no sentar e 
levantar da cadeira assim como na marcha. Na concretização do projeto terapêutico, o 
psicomotricista desenvolveu atividades para promoção do equilíbrio. Este investimento é 
sustentado pelos resultados obtidos na avaliação final em que se verifica melhoria no equilíbrio 
estático e na marcha, não só ao nível da pontuação obtida no Teste de Tinetti, mas também na 
forma mais segura como são executadas as mudanças de posição, transposição de obstáculos 
e mobilidade. 
Ao longo das sessões foi trabalhado o equilíbrio com recurso a percursos com diversos 
obstáculos para transpor e contornar. Uma das estratégias, para estimular a marcha e minimizar 
o risco de queda, foi o apoio com recurso ao corpo do psicomotricista, tendo esta proximidade e 
o toque afetivo, dado confiança à utente nas deslocações. De acordo com Sims (1988 citado em 
Bush, 2001), o toque é capaz de transmitir serenidade, calor e carinho ao mesmo tempo que 
proporciona à pessoa que o recebe uma sensação de bem-estar com o seu corpo. 
Outra estratégia que sustentou a intervenção foi o desenvolvimento da relação 
terapêutica com a Jacinta, fundamental para criar segurança e estabilidade emocional (Bach & 
Farrel, 2018). Esta aliança foi evidenciada através da confiança que depositou no psicomotricista, 
com diminuição das inseguranças e dos estados ansiosos, assim como da adequação do nível 
de vigilância. 
O espaço relvado da instituição apresenta irregularidades, sendo necessário adequar a 
marcha ao piso, inclusive a forma de colocar os pés. Trabalhou-se, de forma lúdica, a questão 
do equilíbrio, das mudanças de posição e da marcha. Refira-se que a Jacinta realizou o seu 
maior objetivo, ao ir ganhando cada vez mais confiança em si e nas suas capacidades no 





decorrer da intervenção, tendo substituído a cadeira de rodas por um andarilho. Na prevenção 
das quedas, que podem originar lesões como fraturas, é fundamental a preservação do equilíbrio, 
evitando situações de fragilidade e de dependência graduais ou mesmo a morte (Bittar, Pedalini, 
Bottino & Formigoni, 2007). 
Atualmente, as quedas são consideradas um problema de saúde pública, sendo 
necessário apostar ao nível da prevenção. Com base nos resultados obtidos, pode-se concluir 
que a psicomotricidade neste caso, teve efeitos benéficos ao nível da diminuição do risco de 
quedas por melhorar as capacidades, e preservar as que, decorrentes do envelhecimento, se 
encontram em declínio. No entanto, o medo de voltar a cair continua presente, mas com maior 
consciência das suas capacidades e maior confiança em si própria.












O presente estudo de caso pretende investigar se a intervenção psicomotora assume um 
âmbito preventivo no risco de queda em idosos institucionalizados, através da promoção da 
mobilidade e da funcionalidade. Integrou o estudo uma idosa, raça caucasiana, com 81 anos, 
institucionalizada desde os 70 anos, com um episódio de queda com fratura diafisária distal do 
fémur direito. As suas patologias, estando correlacionadas, concorrem para agravar o seu estado 
de saúde e a sua mobilidade. Desloca-se utilizando andarilho, refere ter medo de voltar a cair. 
As variáveis em estudo foram avaliadas através da observação direta e do uso de instrumentos 
de avaliação formais, devidamente validados. Os resultados obtidos possibilitam concluir que a 
intervenção terapêutica sustentada pela gerontopsicomotricidade foi uma resposta eficiente na 
promoção da mobilidade e funcionalidade desta idosa institucionalizada, contribuindo para a 
diminuição do número de quedas. As conclusões basearam-se em comparação com outros 
estudos desenvolvidos nesta área. 
 
Palavras-chave 
Idosos, Institucionalização, Risco de quedas, Gerontopsicomotricidade, Prevenção. 
 
 





The present case study aims to investigate whether psychomotor intervention takes a 
preventive role in the risk of falling in institutionalized elderly people, through the promotion of 
mobility and functionality. The study included an elderly woman, caucasian, 81 years old, 
institutionalized since the age of 70, with a fall episode with distal diaphyseal fracture of the right 
femur. Their pathologies, being correlated, contribute to worsening their health and mobility. She 
moves using a walker, she says is afraid of falling again. The variables under study were assessed 
through direct observation and the use of formal assessment instruments, duly validated. The 
results obtained make it possible to conclude that the therapeutic intervention supported by 
gerontopsychomotricity was an efficient response in promoting mobility and functionality of this 
institutionalized elderly woman, contributing to the decrease in the number of falls. The 
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Em Portugal, tal como na grande maioria dos países a nível mundial, é percetível um 
envelhecimento populacional pronunciado. 
O conceito de envelhecimento tem sofrido alterações significativas nas sociedades 
modernas tendo conduzido a modificações na abordagem a este processo. Estas alterações 
sociais estão relacionadas com fatores socioculturais, demográficos e ainda de saúde pública 
(Marmeleira, 2015).  
Subjacentes ao processo natural de envelhecimento estão associadas diversas 
alterações do estado cognitivo (e.g. declínio da memória e inteligência), da interação social, do 
estado psicológico (e.g. diminuição da capacidade de superar situações stressantes) e ainda 
modificações relativas à saúde e bem-estar biológico (e.g. declínio da funcionalidade física, bem 
como da força) (Aldwin, Park, & Spiro, 2007). 
Existem diversos estudos que relacionam o decréscimo gradual de competências 
biológicas/fisiológicas, psicológicas, sociais e psicomotoras com o aumento da idade (Barreiros, 
2006, Mazo, Lopes, & Benedetti, 2009, Pereira, 2004, Souza & Bretas, 2007). Na tentativa de 
melhorar a qualidade de vida da população idosa, a intervenção psicomotora surge como uma 
das possíveis terapias a adotar a nível individual e grupal (Valente, Santos, & Morato, 2011). 
Nesta fase da vida, podem-se constatar alterações na motricidade global, sobretudo no equilíbrio 
e na coordenação, fadiga, lentificação psicomotora, incremento do tempo de reação, mudanças 
no planeamento espácio-temporal, modificações emocionais e do esquema corporal (Fernandes, 
2014). A atrofia e o aumento da debilidade muscular (Esquenazi et al, 2014, Siqueira & Geraldes, 
2015) podem estar também associadas ao envelhecimento, sendo que estes fatores aumentam 
o risco de queda bem como contribuem para a diminuição da densidade mineral óssea, 
favorecendo o aparecimento de faturas. Existe uma relação direta entre a melhoria do estado 
físico do idoso e a melhoria da densidade óssea, verificando-se menor risco de queda e menor 
probabilidade de fraturas (Fechine & Trompieri, 2012). As transformações da coordenação, da 
força muscular, da visão, da sensibilidade e da atenção contribuem para alterações da marcha 
que se encontram associadas ao aumento de desequilíbrio corporal e, consequentemente, a um 
maior do risco de quedas (Borges et al., 2010). Em 2012, Fechine e Trompieri referem também 
que a privação de força muscular é um dos fatores que leva ao isolamento social. A privação das 
capacidades referidas anteriormente, tornam o idoso dependente de terceiros, e 
consequentemente, levam à sua institucionalização (Gonçalves et al., 2010). 
A preservação das capacidades motoras e cognitivas do idoso estão associadas ao seu 
bem-estar e qualidade de vida, permitindo-lhe conservar alguma independência, sendo, portanto, 
fundamental a manutenção das referidas capacidades em contexto institucional. As intervenções 
focadas na autossuficiência funcional e na qualidade de vida, podem ser utilizadas como 
ferramenta para adiar a institucionalização (Gonçalves, Vale, Barata, Varejão, & Dantas, 2011). 
Para que o idoso beneficie de um envelhecimento com maior qualidade de vida é fundamental 
que existam estímulos específicos e programas preventivos (Estevão & Monteiro, 2010). É 
nestes campos, quer preventivos quer reabilitativos, que a intervenção psicomotora pode fazer 





a diferença. Henriques (2013) considera que os resultados positivos, com melhorias, 
estatisticamente, consideráveis ao nível da motricidade fina, mobilidade articular, evocação, 
praxias e domínio temporal, comprovam a eficácia da implementação de um programa. 
A gerontopsicomotricidade tem como objetivo principal a manutenção das capacidades 
funcionais, potenciar o autoconhecimento e a eficiência nas ações, sobretudo nas atividades de 
vida diária. Morais (2007) salienta que a gerontopsicomotricidade é uma técnica não 
farmacológica, que procura promover o reconhecimento positivo do Eu corporal enquanto 
metodologia de desenvolvimento da capacidade de adaptação às mudanças corporais e 
psicossociais decorrentes do envelhecimento. Paralelamente, procura fornecer estratégias que 
permitam ao idoso ultrapassar as dificuldades sentidas nesta fase da vida.  
Com a finalidade de investigar os benefícios e o fundamento da intervenção psicomotora, 
na população idosa, foram realizados alguns estudos. Em 1999, no Brasil, Silva concretizou um 
programa gerontopsicomotor com 18 idosos, com idades compreendidas entre os 61 e os 79 
anos. Os resultados obtidos sugerem uma melhoria considerável dos fatores psicomotores, 
assim como melhor conhecimento do corpo e bem-estar psicofísico. Em 2000, em Espanha, 
Martinez operacionalizou um programa de estimulação psicomotora com um grupo de idosos, 
com uma idade média de 65 anos, e verificou que, existiu um aprimorar da capacidade 
psicomotora, assim como benefícios relativos ao bem-estar geral. O estudo de Costa (2011), 
com 40 indivíduos (entre 60 e 70 anos), foi organizado de forma que existisse um grupo 
experimental usufruindo de um programa psicomotor e outro grupo de controlo sem programa 
de intervenção. Os resultados comprovaram que existiram melhorias significativas ao nível dos 
domínios físico, psicológico e das relações sociais no grupo experimental, simultaneamente, 
atestavam equilíbrio funcional superior, com diminuição do risco de queda. 
Uma intervenção psicomotora eficiente, para a população em estudo, carece da 
utilização de instrumentos de avaliação, devidamente validados, que ajudem a estabelecer um 
perfil psicomotor do geronte. 
Propomo-nos investigar os resultados que a intervenção baseada na 
gerontopsicomotricidade pode apresentar na diminuição do risco de queda em idosos 
institucionalizados através de um estudo de caso. 
 
  Metodologia 
 
A seleção da participante no estudo de caso foi feita de forma não aleatória, tendo sido 
selecionada de forma objetiva com definição clara de critérios (Marôco, 2010). Neste caso 
específico, tendo em conta a finalidade da investigação, as razões de inclusão foram: a) Estar 
institucionalizado em regime de lar de acolhimento, b) Ter 65 anos ou mais, c) Ter historial de 
queda ou quedas, d) Ter notórias dificuldades de mobilidade, e) Ter capacidade de realizar as 
avaliações, f) Ter capacidade para participar nas sessões terapêuticas. 






Previamente, foi explicado à participante o estudo a desenvolver, os testes a realizar, o 
recurso à gerontopsicomotricidade como mediador terapêutico, assim como o facto da sua 
participação ser de carácter voluntário. Foi dada garantia de confidencialidade, quer da 
participante quer das informações recolhidas, e a possibilidade de a mesma poder cessar a sua 
participação no estudo, quando o entendesse. Após ter sido recolhido o Consentimento Livre 
Informado devidamente assinado, iniciou-se a implementação do estudo aprovado pela 
Comissão de Ética da Universidade de Évora e pela diretora técnica da instituição. 
 
1. Caracterização do participante 
 
A Luísa, nome fictício, nasceu a 11 de março de 1938, é natural de Évora e está 
institucionalizada desde os 70 anos. Em 2017 fez fratura diafisária distal do fémur direito, tendo 
sido submetida a procedimento cirúrgico. No pós-operatório foi transferida para o serviço de 
cardiologia por apresentar dor precordial com irradiação para o dorso e membros superiores. Foi 
diagnosticada com EAM (enfarte agudo do miocárdio) tipo 2 (inferior) no contexto de anemia 
aguda pós-cirúrgica ortopédica. Realizou cateterismo cardíaco que revelou doença coronária de 
3 vasos. Apresenta como antecedentes médicos: Hipertensão Arterial (HTA); Dislipidemia; 
Demência/Depressão; Artroses; Status pós transversotomia em contexto de colite isquémica (em 
2013), tendo sido tentado, em 2014, o encerramento do estoma que foi impossibilitado pela 
presença de hérnia paracolostómica e estenose inultrapassável; Depressão moderada da função 
sistólica global do ventrículo esquerdo; Aterosclerose carotídea bilateral sem repercussão 
hemodinâmica; Anemia aguda; Obesidade e Incontinência urinária. 
Importa fazer uma revisão teórica que suporte as patologias de maior expressão para o 
presente estudo. 
Fala-se em hipertensão arterial (HTA) ou pressão arterial elevada sempre que nos 
referimos à pressão elevada com que o sangue passa nas artérias, se acontecer de forma 
crónica. Para que seja considerada HTA é necessário que a pessoa apresente em, pelo menos, 
dois momentos diferentes, a máxima ou a mínima ou ambos os valores superiores a 140/90 
(Martins, 2013). Existem algumas patologias que podem estar associadas ou na origem da 
hipertensão, tais como a inatividade física, o stress e a obesidade. De facto, sabe-se que por 
cada 1/2 kg de adiposidade é necessário mais 1,5 km de pequenos vasos sanguíneos para que 
o excesso de tecido gorduroso possa ser irrigado, logo é precisa uma pressão arterial aumentada 
para bombear o sangue através dessa rede de vasos sanguíneos (Martins, 2013). 
Aos valores, anormalmente, altos de lípidos no sangue chama-se dislipidemia (Madeira, 
Horta & Santos, 2008). Estes valores são considerados um fator de risco clínico major no 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares por a dislipidemia estar, diretamente, envolvida 
na formação da aterosclerose. De facto, a formação de placas compostas por gordura e tecido 
fibroso (ateromas) decorre de acumulação irregular, progressiva e exagerada de gordura nas 
paredes das artérias. A constituição crescente destas placas pode impedir o fluxo sanguíneo 
habitual, provocando uma ocorrência cardiovascular aguda (AVC ou EAM) (Fundação 





Portuguesa de Cardiologia, 2017). 
O miocárdio ou músculo cardíaco necessita de nutrientes e oxigénio para a manutenção 
da sua atividade, mas se as artérias coronárias não o conseguirem fazer, surge a doença 
coronária (Fundação Portuguesa de Cardiologia, 2019). 
A depressão é a perturbação de humor mais frequente nos idosos, estando associada 
ao aumento da procura dos serviços de saúde, ao desleixo pessoal, ao não cumprimento dos 
regimes terapêuticos, a um risco de suicídio mais elevado e ao aumento do risco de morbilidade 
e de mortalidade (Salgueiro, 2007). Quando existe um quadro depressivo, em determinados 
casos, também existe a probabilidade de os riscos de queda estarem associados (Yun-Chang et 
al., 2012). Os idosos que apresentam sintomas depressivos, e que necessitam de ser 
institucionalizados por terem, igualmente, baixo suporte social e familiar e padecerem de muitas 
outras comorbilidades, podem ser confrontados com o agravamento dos sintomas pré-
existentes, aquando da institucionalização (Leite, Carvalho, Barreto, & Falcão, 2006; Siqueira et 
al., 2015). 
Segundo Lourenço (2010) pode ser considerada fratura a incapacidade do osso em 
transmitir, normalmente, o peso durante o movimento, por perda da integridade estrutural. A 
fratura do fémur, responsável por, aproximadamente, 90% das fraturas cirúrgicas, é considerada 
a mais recorrente na população idosa (Martins & Mesquita, 2016). Devido à capacidade funcional 
reduzida após a cirurgia, aumentam os riscos de novas quedas e fraturas em cerca de 20 vezes 
(Carneiro et al., 2013). Em idosos, fraturas de fémur são consideradas de maior gravidade, com 
redução da expectativa de vida e taxas de mortalidade no primeiro ano entre 15% a 20% (Soares 
et al., 2015). Segundo os mesmos autores, nesta população, a fratura de fémur acarreta 
incapacidade física total ou parcial, deixando cerca de 50% restrita ao leito ou cadeira de rodas 
e entre 25% e 30% necessitando de cuidadores ou de auxílio de dispositivos para a locomoção. 
 
2. Instrumentos de avaliação 
 
Para o presente estudo de caso foram selecionados alguns instrumentos para executar 
a avaliação formal, encontrando-se descritos na Tabela 9. 
 
Tabela 9 - Variáveis em estudo e instrumentos de avaliação. 
 
 
Áreas a avaliar Instrumentos de avaliação 
Competências psicomotoras 
(praxias, motricidade fina, 
conhecimento das partes do corpo, 
vigilância, perceções, memória 
verbal e percetiva, domínio 
espacial e temporal, comunicação 
verbal e não-verbal). 
EGP – produzido em França por Michel, Soppelsa e Albaret (2011), 
em Portugal por Morais, Fiúza, Santos e Lebre (2016). 
Composto por 17 itens, cada um cotado com 6 pontos e as tarefas 
de cada item pontuadas com 0; 0,5 ou 1, resultando da 
performance na tarefa. Algumas possibilitam mais do que um 
ensaio/tentativa. A soma das tarefas de cada item corresponde ao 
total desse item. 








Depressão (aspetos cognitivos e 
comportamentais) - questionário 
direto ao idoso relativo à semana 
transata. 
GDS – 30 - Yesavage e colaboradores, em 1983, desenvolveram 
e validaram a GDS para o síndrome depressivo utilizando resposta 
dicotómica (Sim ou Não) e que foi traduzida, aferida e adaptada à 
população portuguesa por Pocinho, Farate, Dias, Lee e Yesavage 
(2009) e Simões e Firmino (2013). Procedendo-se ao somatório 
das 30 questões, de acordo com o resultado, enquadra-se numa 
de três categorias: sem depressão 0-10, depressão ligeira 11-20, 




RSES - desenvolvida por Rosenberg (1965) foi traduzida e 
validada para a população portuguesa por Pechorro, Marôco, 
Poiares e Vieira, em 2011. Esta escala encontra-se organizada 
através de 5 itens de conotação positiva e outros 5 de conotação 
negativa, num total de 10. O somatório dos 10 itens, que compõem 
a escala, permite obter a pontuação da mesma, que pode variar 
entre 10 e 40, crescendo em função do nível de autoestima. 
Satisfação com a Vida 
(avalia o nível de satisfação que o 
sujeito tem nas suas condições de 
vida, as escolhas que realizou e no 
que conseguiu alcançar). 
SWLS - desenvolvida por Diener, Emmons, Larsen e Griffin em 
1985, traduzida e validada por Neto, em 1993, para a população 
portuguesa. A pontuação pode oscilar entre 5 a 35 pontos, sendo 




SVS – desenvolvida por Ryan e Frederick, 1997, adaptada à 
população portuguesa por Lemos e Gonçalves, em 2010. É 
formada por 6 itens, com7 níveis de resposta, numa escala tipo 
Likert variando entre 1 (nada verdadeiro) e 7 (totalmente 
verdadeiro). A pontuação obtida pode variar entre 6 e 42, em que 
o nível de vitalidade é maior quanto maior forem os pontos obtidos. 
 
 
Mobilidade e risco de quedas 
(equilíbrio estático e dinâmico - 
marcha) 
Teste de Tinetti - foi produzido por Tinetti e Mayewski em 1986, e 
adaptado e validado para a população portuguesa por Petiz (2002). 
Nos 1ºs 9 itens é avaliado o equilíbrio estático e nos restantes 7 é 
avaliado o equilíbrio dinâmico (teste de marcha). A análise dos 
valores obtidos está de acordo com o seguinte: [0–19] pontos: 
elevado risco de queda; [19–24] pontos: risco moderado de queda; 
[24–28] pontos: baixo risco de queda. 
(In)Dependência e Autonomia 
(ABVD´s - entre elas tomar banho, 
vestir-se, ir à casa de banho, 
mobilidade, controlo dos 
esfíncteres e alimentação) 
Índice de Katz - desenvolvido por Katz, em 1963, existindo a ver- 
são em português de Petiz, 2002. Tendo por base cada uma das 
ABVD a pessoa idosa é considerada como dependente (0) ou 
independente (1). O resultado pode ir de 0 a 6 pontos: [0-2] pontos 
– dependência importante; [3-4] pontos – dependência parcial; [5-6] 
pontos – independência. 
 
Funções cognitivas (memória, 
função executiva e compreensão 
verbal). Tem sido usado como 
ferramenta de avaliação rápida ou 
screening do declínio cognitivo 
decorrente do envelhecimento 
normal. 
TR- desenvolvido por Shulman et al., 1986. Foi validado para a 
população portuguesa por Bonito (2016). Na aplicação convida-se 
o idoso a desenhar um relógio, representando os números de 
acordo com uma hora predefinida (11h 10m), sem mencionar a 
necessidade de ponteiros. Esta avaliação não apresenta limite de 
tempo e pode ser repetida as vezes que forem precisas. A 
interpretação do teste é eminentemente qualitativa. A cotação varia 





Os procedimentos para a realização da avaliação psicomotora constituem-se como 
essenciais para um adequado planeamento da intervenção. De facto, apresentam-se como 
fundamentais na deteção precoce de problemáticas, na elaboração do plano terapêutico e na 
(re)avaliação dos resultados desse mesmo plano. É com base na avaliação psicomotora que o 
terapeuta fundamenta a sua intervenção, seleciona as estratégias mais apropriadas e avalia a 
sua intervenção. 
Com recurso aos instrumentos antes referenciados realizou-se a 1ª avaliação da utente, 
a que se seguiu um período de um mês sem qualquer intervenção findo o qual foi, novamente, 
avaliada com os mesmos instrumentos e nas mesmas condições para maior controlo e fiabilidade 






Seguidamente, foram estabelecidas as hipóteses explicativas e definido o perfil intra- 
individual com nomeação das áreas adquiridas e das áreas a desenvolver. A elaboração de 
objetivos realistas, na perspetiva de reforço das áreas adquiridas e investimento nas áreas a 
desenvolver, é um passo fundamental para o sucesso do plano terapêutico, documento dinâmico 
que foi reavaliado e revisto, sempre que necessário. 
Definiram-se os elementos critério e as hipóteses explicativas, a saber: ocupação do 
tempo livre a ver televisão e a resolver palavras cruzadas; participativa nas atividades; muito 
prestável e interessada; boa capacidade de comunicação com os pares; consciência das 
capacidades e dificuldades; deslocar-se com andarilho e referir o medo de voltar a cair. 
No caso de Luísa existem evidências de uma série de alterações psicomotoras 
subjacentes ao envelhecimento que foram agravadas pela queda existente e síndrome pós-
queda daí decorrente. Assim, acrescem como elementos critério a queda; os resultados da 1ª 
avaliação e os da avaliação de autocontrolo. 
A institucionalização pode originar a diminuição da atividade física e uma maior 
fragilidade física e cognitiva dos idosos (Cobo, 2014). Aquando da institucionalização, as 
possibilidades de mobilidade diminuem e esse fato vai ter um impacto muito negativo na 
realização das atividades de vida diária, levando os idosos a uma rotina hipocinética e 
consequente aumento do risco de quedas (Toledo et al, 2012). No caso da Luísa este facto 
constitui uma ótima hipótese explicativa pois encontra-se institucionalizada desde os 70 anos. 
Estudos sugerem que existe uma relação direta entre o tempo de institucionalização e o declínio 
do equilíbrio postural, confirmando-se complicações na execução de tarefas motoras que 
obrigam a maior controlo postural, conduzindo a um incremento do risco de quedas (Batista et 
al, 2014). 
Sabe-se que, cada vez mais, as doenças cardiovasculares são um fator de risco de 
quedas (Rubenstein & Josephson, 2002), assim como a depressão e sintomas depressivos. 
Hajjar e colaboradores (2009), consideram que o défice na marcha e na mobilidade são 
influenciados pela depressão que está, muitas vezes, associada a doença cerebrovascular. 
Estas patologias apresentam-se como comorbilidades no caso de Luísa, podendo-se constituir 
como hipóteses explicativas. 
Com base na observação e na avaliação formal realizada foi possível delinear o perfil 
intra-individual da Luísa, apontando as áreas adquiridas e as áreas a desenvolver apresentadas 
na Tabela 10. 
Tabela 10 - Áreas Adquiridas/Áreas a desenvolver. 
 
Áreas Adquiridas Áreas a Desenvolver 
Praxia fina Domínio Psicomotor Equilíbrio dinâmico 
Interação / Comunicação Amplitude muscular 
Competências sociais Domínio Cognitivo Perceção 
Atenção Função visuo-espacial 
Concentração Função executiva 
 Memória semântica 





Após a delineação do perfil intra-individual foram estabelecidos os objetivos terapêuticos 
(Tabela 11). 
Tabela 11 – Objetivos gerais e específicos terapêuticos. 
 


















Manter a praxia fina; 
Estimular o equilíbrio; 
Promover a amplitude e 
força muscular; 
Promover a noção e a 
consciência corporal. 
Potenciar a coordenação motora em atividades 
que envolvam movimentos de pressão, encaixe e 
recorte; 
Experimentar e explorar diferentes objetos e mate- 
riais para expressar a sua criatividade; 
Promover o equilíbrio estático e dinâmico; 
Aumentar a força muscular dos membros 
inferiores e superiores. 
Estimular o (re) conhecimento de si próprio; 











Promover a capacidade de 
atenção e concentração; 
Estimular a memória; 
Melhorar as funções 
executivas. 
Melhorar o tempo de atenção na atividade; 
Aumentar a concentração na tarefa; 
Melhorar a capacidade de ignorar estímulos 
externos e irrelevantes; 
Melhorar a memória a curto e a longo prazo; 
Aperfeiçoar a memória visual e a perceção visuo 
espacial; 
Melhorar o planeamento da ação; 
Melhorar a capacidade de reprodução de figuras; 















Manter as competências 
sociais; 
Potenciar a autoestima; 
Manter o bem-estar 
subjetivo; 
Promover a qualidade de 
vida. 
Continuar a promover a interação com os pares; 
Promover a autovalorizarão na realização das 
tarefas; 
Estimular a autonomização das atividades de 
vida diária; 
Promover o diálogo e a expressão de emoções. 
 
3.1. Projeto pedagógico terapêutico 
 
O projeto terapêutico assentou na gerontopsicomotricidade, encarando o idoso de forma 
holística, e procurando refletir-se na autonomia, na qualidade de vida e nas atividades diárias. 
Segundo Pereira (2004) sendo o corpo da pessoa idosa o seu meio de ação, a sua 
vivência corporal incorpora um leque de experiências passadas e presentes, organizadas e 
reorganizadas de acordo com aspetos sociais, culturais, relacionais e orgânicos. 
Ao longo do tempo, no decorrer das sessões, aumentou-se o nível de esforço motor e 
cognitivo. Estas incluíam um ritual de entrada, a realização das atividades planeadas e um ritual 
de finalização. Utilizaram-se como mediadores jogos, englobando múltiplas habilidades e 
diversas atividades tais como práticas de associação, planeamento e estratégia; tarefas de 
interação e proximidade terapeuta/utente; exercícios de equilíbrio; exercícios de flexibilidade e 
de força muscular; tarefas de comunicação e relação interpessoal; estimulação da memória e 
tarefas de atenção. Ao longo de todas as sessões foram executados exercícios respiratórios de 
educação postural com o objetivo de desenvolver uma postura correta. No final da sessão 
partilhavam-se as sensações e experiências vividas. 
Uma das diretrizes usada no decorrer da intervenção foi a estimulação sensoriomotora 
pois, segundo Zimerman (2000), a estimulação cognitiva permite às pessoas idosas uma 










melhoria da qualidade de vida, porque ao focar-se sobre as capacidades cognitivas em declínio, 
proporciona um aumento da autoestima. Outra assentou na estimulação cognitiva com o objetivo 
de fazer uma intervenção global, para a qual foram concebidas atividades que incindiram em 
distintos processos mentais, como perceção, linguagem, atenção e memória, procurando 
preservá-los, fortalecendo as conexões e as redes neuronais implícitas. A estimulação cognitiva 
abrange uma diversidade de estratégias e técnicas que se ensinam, realizam e utilizam, com o 
objetivo de aprimorar os procedimentos e as atividades que foram transmitidas (Hernandis, 
2010). 
O trabalho baseado na estimulação do equilíbrio abrangeu um leque de atividades e 
tarefas que visaram ampliar a força e resistência muscular, melhorar a flexibilidade, envolvendo 
exercícios de motricidade fina, motricidade grossa, esquema e imagem corporal, noção de tempo 
e espaço, lateralidade, equilíbrio e coordenação motora. Alguns estudos realizados comprovam 
que exercícios de equilíbrio e resistência aperfeiçoam o equilíbrio e diminuem as quedas (Morley, 
2002). 
Alguns dos materiais utilizados na realização das atividades foram: bolas; balões; 
bastões; arcos; cones; tampinhas de garrafa; papel; cola; copos de plástico; feijões; massa para 
modelar, entre outros. Durante as sessões, potencializou-se uma relação terapêutica empática, 
numa postura responsiva fundamental na psicomotricidade, objetivando aumentar a motivação 
e responsabilização da Luísa na potencialização das suas competências. 
Simultaneamente, adotaram-se estratégias com o objetivo de melhorar as sessões, a 
motivação e progressão, tais como um ambiente lúdico, descontraído e motivante; promoção da 
rotina através dos rituais da sessão; atividades diversificadas; instruções verbais com recurso a 
uma linguagem simples e clara, específica e direta, falando de forma pausada; demonstração, 
sempre que necessário; reforço positivo de modo a promover a autoestima e a autoconfiança; 
questionamento com recurso ao feedback interrogativo; ajuda física nas deslocações e nos 
exercícios de movimentos em pé; feedback positivo incentivando a confiança na realização da 











Figura 11- Resultados da avaliação inicial EGP 
 
A Luísa alcançou a pontuação máxima de 6 pontos nos domínios motricidade fina dos 
membros inferiores, vigilância e comunicação, obtendo uma pontuação final de 55 pontos dos
 Avaliação inicial 
EGP 55 




Teste de Tinetti 18 
Índice de Katz 3 
TR 4 
 





66 possíveis. No TR pontuou 4 num máximo de 5 pontos. No Índice de Katz pontuou 3 pontos. 
No Teste Tinetti obteve 18 pontos e na GDS-30 pontuou 13 pontos. Na RSES obteve uma 
pontuação de 30, num máximo de 40 pontos possíveis. Na SWLS obteve uma pontuação de 27 




Tabela 13 - Resultados da avaliação final 
  
 
Figura 12- Resultados da avaliação final EGP 
 
Na avaliação final alcançou a pontuação máxima de 6 pontos nos domínios da 
motricidade fina dos membros inferiores e superiores, conhecimento das partes do corpo, 
vigilância, memória preceptiva, memória verbal, domínio temporal e espacial e comunicação, 
obtendo uma pontuação final de 64 pontos. No TR pontuou 4 pontos. No Índice de Katz pontuou 
3 pontos. No Teste de Tinetti obteve 19 pontos. Na GDS-30 obteve 10 pontos. Na RSES obteve 
36 pontos, na SWLS obteve 23 pontos e na SVS pontuou 38 pontos. 
 
Comparação da avaliação inicial com a avaliação final 
 
Na realização da 2ª avaliação foram mantidos os instrumentos utilizados na avaliação 
inicial e as mesmas condições de aplicação. De seguida, são apresentados e explicados os 
resultados da avaliação para cada um dos instrumentos utilizados. 
 
Tabela 14 - Comparação entre a avaliação inicial e a final 
 
Testes Avaliação inicial Avaliação final 
EGP 55 64 
GDS - 30 13 10 
RSES 30 36 
SWLS 27 23 
SVS 37 38 
Teste de Tinetti 18 19 
Índice de Katz 3 3 
TR 4 4 
 
É possível constatar que a Luísa, no EGP, subiu 9 pontos, comparativamente com a 1ª 
avaliação, que correspondem a aumentos ao nível da motricidade fina dos membros superiores, 
praxias, conhecimento das partes do corpo, memória percetiva e domínio temporal. Registou-se 
uma evolução na GDS-30, passando do intervalo [11-20], significativo de depressão ligeira, para 
o intervalo [0-10] que corresponde a sem depressão. 
 Avaliação final 
EGP 64 




Teste de Tinetti 19 













No RSES pontuou mais 6 pontos, o que significa um aumento ao nível da autoestima. 
Na SWLS é possível constatar que existiu uma descida de 4 valores entre ambos os momentos 
avaliativos. Verificou-se uma descida acentuada entre a avaliação inicial e a de autocontrolo (de 
27 para 14), mas desde que se iniciou a intervenção começou a subir e manteve sempre esse 
padrão. Relativamente à SVS registou-se a subida de 1 ponto que, nesta faixa etária, já podemos 
considerar positivo pois tendem a acontecer perda de funções. 
No Teste de Tinetti pontou mais 1 ponto passando a enquadrar-se no intervalo [19-24] 
que indica risco de queda moderado, tendo registado um aumento gradual de autoconfiança. 
Nos dois momentos avaliativos com o Índice de Katz, manteve a pontuação, verificando- 
se consistência na dependência nas ABVD´s. No TR manteve a pontuação e a manutenção das 
funções avaliadas é muito positiva. 
 
Discussão dos resultados 
 
Considerando que o objetivo primordial do presente estudo era averiguar o contributo da 
psicomotricidade na diminuição dos riscos de quedas em idosos institucionalizados, e estando a 
Luísa institucionalizada há um longo período e tendo sofrido uma queda grave e outras sem 
grandes consequências, a intervenção revelou-se pertinente. 
Os objetivos delineados procuraram manter as capacidades e melhorar as áreas em que 
revelava maiores dificuldades, assim como tentar diminuir o seu medo recorrente de cair. De 
facto, foi possível constatar que houve uma melhoria em todas as áreas avaliadas e consolidadas 
ao longo da intervenção. 
Os resultados obtidos ao longo da intervenção podem ser corroborados pelo estudo 
desenvolvido por Rubira e colaboradores (2014) que refere que após a aplicação de um 
programa psicomotor, com inclusão de tarefas de equilíbrio, os resultados alcançados são 
estatisticamente consideráveis. Ribeiro (2009) reforça esta ideia num estudo em que comparou 
os resultados obtidos por idosos institucionalizados que participaram, com regularidade, em 
atividades de exercício físico com tarefas de equilíbrio incluídas, comparativamente a idosos 
institucionalizados que não praticaram este tipo de atividade. O investigador constatou que os 
resultados ao nível do equilíbrio e da mobilidade são melhores no primeiro caso. Ao longo das 
sessões foi trabalhado o equilíbrio através de vários percursos com diversos obstáculos para 
transpor e contornar. As melhorias ao nível do equilíbrio e consequente autoconfiança nas 
deslocações eram passíveis de verificar por observação direta da mobilidade da utente. 
Gradualmente, foi aumentando a sua confiança e deslocando-se de forma mais segura no 
decorrer da intervenção. 
A Luísa necessitava de dispositivo auxiliar para marcha (andarilho). Estudos 
demonstram que o uso de auxiliar de marcha está diretamente relacionado com a ocorrência de 
queda, nos casos em que a necessidade de apoio para deslocação está associada a maior 
comprometimento do padrão de marcha e dos mecanismos de controle postural, podendo ser 
entendido como um indicador da debilidade da pessoa idosa (Cruz et al., 2012). 
Tal como referido nos resultados da avaliação final, a Luísa manteve ou melhorou os 





resultados em, quase, todos os testes aplicados consubstanciados em benefícios ao nível das 
áreas a desenvolver e nas áreas adquiridas. Considera-se importante salvaguardar que os 
valores tabelados se referem apenas a uma determinada faixa etária, ou seja, não tem em conta 
as patologias apresentadas, sendo que a maioria concorre para agravar a funcionalidade que, 




O atual estudo teve como objetivo primordial investigar as vantagens da 
gerontopsicomotricidade na diminuição dos riscos de quedas em idosos institucionalizados e os 
resultados conseguidos apontam para diversos benefícios desta intervenção psicomotora. 
Os dados encontrados são corroborados com estudos, anteriormente, realizados 
apontando para a possibilidade de a intervenção psicomotora causar importantes benefícios na 
marcha da população idosa. De facto, os autores referem que a intervenção gerontopsicomotora, 
com recurso a tarefas diversificadas, acomodações e progressiva intensidade, provocam 
melhoramentos na marcha, na mobilidade funcional, no medo de cair e mesmo na situação de 
quedas em pessoas idosas fragilizadas. 
Examinando os resultados, e comparando com estudos publicados, é possível constatar 
que a intervenção gerontopsicomotora apresentou diversas melhorias, principalmente, ao nível 
da força muscular, de maior segurança na marcha e, consequentemente, progressos no 
equilíbrio e mobilidade funcional, visíveis na diminuição do medo de cair e menor número de 
quedas. Estes aspetos apresentam-se como propiciadores de melhor qualidade de vida, do 
aumento da autoestima decorrente também dos resultados alcançados a nível psicológico. Para 
além destes resultados, verificaram-se também melhorias significativas na motricidade fina dos 
membros superiores, nas praxias, no conhecimento das partes do corpo, na memória percetiva 
e no domínio temporal. 
Apesar de ser um estudo que envolveu apenas o presente estudo de caso, e das 
dificuldades encontradas durante a pesquisa, inclusivamente, a escassa informação científica 
acerca do tema tratado com incidência na população portuguesa, podemos concluir que o papel 
da psicomotricidade, neste caso, foi relevante, dado que esta ciência assenta numa visão 
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Em Portugal tem sido possível constatar que, fruto das alterações demográficas, tem 
existido um aumento gradual na dimensão da população idosa. 
O envelhecimento da população é também observável em outros países, tendo as 
instituições que repensar estratégias de promoção de melhores condições de vida nesta faixa 
etária, constando das agendas internacionais. 
Com base na literatura revista e em estudos anteriores podemos constatar que o 
envelhecimento, enquanto processo contínuo e inevitável, coloca-se como prioridade da 
investigação científica, que o tenta compreender no sentido de contrariar as consequências que 
acarreta. 
Sabemos que cada idoso envelhece de modo individual e único, mas não se pode negar 
que o processo de envelhecimento está frequentemente associado a alterações menos positivas, 
nomeadamente o aumento da prevalência de doenças crónicas, de situações de pobreza e de 
isolamento social e acidentes. Um exemplo deste tipo de acidentes são as quedas, que 
correspondem a um problema prevalente e recorrente que é característico desta faixa etária, tal 
como é afirmado neste trabalho. 
No presente estudo pretendíamos aferir a relevância da intervenção psicomotora na 
diminuição do risco de quedas em idosos institucionalizados, através de uma abordagem 
psicocorporal. De facto, a queda da pessoa idosa é um tema de grande importância para a saúde 
pública, tendo em vista o aumento atual desta população, em relação às demais faixas etárias. 
O aumento da idade é caracterizado por diversas alterações ao nível do equilíbrio, da 
marcha, da mobilidade e ainda na redução da força muscular. Estes são fatores de risco para as 
quedas, estando relacionados com as características fisiológicas de cada indivíduo. Assim, estes 
fatores retratam uma condição de maior fragilidade para o idoso, tornando-se fundamental o seu 
reconhecimento precoce, de forma a ser possível dar-se uma resposta mais rápida no 
tratamento, na promoção e manutenção das capacidades do idoso e, consequente aumento da 
sua independência nas atividades de vida diária. 
As duas idosas intervencionadas deslocavam-se uma de andarilho e a outra de cadeira 
de rodas, após episódios de queda e consequente fratura e hospitalização. Relativamente ao 
estudo de grupo, as quatro participantes também apresentavam episódios de fraturas anteriores 
à intervenção. 
Importa referir que a funcionalidade e as competências psicomotoras estavam 
comprometidas e relacionadas, nestes casos verificou-se que a intervenção psicomotora 
assumiu um papel importante, contribuindo para que possam viver este período com um máximo 
de qualidade de vida. 
De facto, os resultados obtidos na avaliação final apontam para o aumento da 
independência funcional em atividades de vida diária, da diminuição do número e da gravidade 
da sintomatologia depressiva, bem como um aumento da autoestima, melhor integração do 
esquema corporal e da motivação. Estes dados parecem assumir relevância na segurança e no 
evitamento da queda, que contribui para reduzir um número considerável de casos de fraturas. 





Importa referir, que a avaliação psicomotora se destaca como uma ferramenta útil na 
intervenção terapêutica, validando as metodologias e estratégias a adotar. 
Ao longo deste período de intervenção, construiu-se uma relação de empatia e 
proximidade, não só com os casos descritos neste relatório, mas também com os restantes 
utentes institucionalizados, sendo que não só facilitou a intervenção, como criou as condições 
necessárias à revalorização dos utentes, quer nas sessões individuais quer de grupo. 
Importa referir que, ao longo do período de estágio, foi possível complementar a 
intervenção com o acompanhamento prestado nas aulas de educação física, trabalhando em 
conjunto com o professor na mobilização articular dos membros. 
De uma forma geral, os resultados obtidos, parecem indicar a existência de diferenças 
significativas ou manutenção das variáveis avaliadas, evidenciam que a intervenção terapêutica, 
baseada na gerontopsicomotricidade, se configura como uma resposta promotora da redução do 
risco de quedas em idosos institucionalizados, embora não se possa generalizar dado a amostra 
estudada não ser significativa. 
Contudo, podemos afirmar que nos utentes acompanhados a intervenção 
gerontopsicomotora foi benéfica face aos resultados obtidos no final da intervenção, verificando- 
se melhorias em algumas áreas e manutenção das restantes. Pensamos que este facto é 
igualmente importante pois, nesta idade, o declínio das funções é constante. Assim, a 
manutenção de áreas e capacidades também foram experienciadas como uma vitória. 
Enquanto limitação a este estudo é possível apontar o número reduzido de estudos de 
caso, dificultando uma generalização para toda a população idosa. No entanto, podemos verificar 
nos estudos mencionados ao longo do relatório que a intervenção psicomotora contribui 
significativamente para a melhoria ou manutenção da funcionalidade de idosos 
institucionalizados o que se traduz em benefícios na diminuição do número de quedas. 
Torna-se assim importante que as instituições, destinadas à população idosa, adotem 
programas de reabilitação psicomotora que também permitam ao idoso a prática de atividade 
física, de forma a minimizar e retardar os prejuízos inerentes ao envelhecimento. 
Para concluir, subsiste a necessidade de reforçar que as quedas e o seu impacto 
possuem considerável importância na vida dos indivíduos, nos altos custos económicos e sociais 
e na sobrecarga dos serviços de saúde. Torna-se necessária a compreensão do evento queda 
e a atuação preventiva da sua ocorrência em equipa multidisciplinar, atendendo à natureza 
multifatorial da mesma, constituindo-se a psicomotricidade como um campo de infinitas 
possibilidades. 
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